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I. 

(A US  der  chirurg.  Universitatsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

Totalexstirpatioii    der   Scapula,    Knochen- 

regeneration  und  spatere  Function  (unter 

besonderer  Berücksichtigung  der  Osteo- 

myelitis  scapulae). 

Von 

Dr.  Ph.  Bockenheimer^ 

Assiatent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  I— IV.) 


Wcnn  wir  in  Folgendem  beabsichtigen ,  an  der  Hand  von 
mehreren  klinischen  Beobacbtungen  unsere  Erfahrungen  bei  Total- 
exstirpation  der  Scapula  niederzulegen,  konnen  wir  nicht  umhin, 
in  der  Literatur  etwas  weiter  auszuholen. 

Die  erste  Gelenkresection  ist  in  Manchester  bereits  im  Jahrc 
1768  von  Charles  White  ausgeführt  worden,  der  in  einem  Falle 
von  acuter  Osteomyelitis  humeri  bei  einem  14jáhrigen  Knaben  den 
nekrotisch  abgelosten  Oberarmkopf  entfernte.  Die  Knochenregene- 
ration  war  bis  auf  eine  Verkürzung  von  1  Zoll  voUkommen.  Ebenso 
war  die  Function  eine  nórmale.  Dieser  FaU  solí  den  ersten  Anlass 
zu  Gelenkresectionen  gegeben  haben.  Gegen  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts  (1786)  wurden  diesbezügliche  Versuche  an  Hunden  von 
Chaussier  und  Vermandois  in  Frankreich  gemacht,  ohne  dass 
Knochenregeneration  eintrat.  Periost  und  Gelenkkapsel  waren  bei 
den  Versuchen  nicht  geschont  worden.  Bei  dem  zuerst  erwáhnten 
Falle  von  White  dürfte  die  Regeneration  des  Knochens  wohl  des- 
halb  so  ausgiebig  gewesen  sein,  weil  durch  den  osteomyelitischen 
Process  das  Periost  vom  Knochen  bereits  gelost  war  und  daher 
nnbeabsichtigt  zurückgelassen  wurde. 

Arehiv  fOr  klin.  Ohiroigie.   Bd.  75.    Heft  1.  i 


2  Dr.  Ph.  Bockenheimer, 

Mit  Erfolg  und  planmássig  ausgefñbrt  sind  dagegen  sub- 
periostale  Resectionen  und  zwar  an  Hunden  zuerst  von  Bernhard 
Hcine  um  1830  zu  Würzburg  (B.  Heine  i.  v.  Gráfe  und  Walther's 
Journal  der  Chirurgie.  Bd.  24.  H.  4.)  Die  grosse  Zahl  dieser 
so  werthvoUen  Práparate,  wie  sie  nur  durch  unermüdlichen  Fleiss 
hergestellt  werden  konnten,  befinden  sicb  in  der  anatomischen 
Sammlung  zu  Würzburg. 

Ais  ich  mich  mit  der  Totalexstirpation  der  Scapula  zu  be- 
scháftigen  anfing,  machte  mich  mein  Chef  auf  die  Práparate  auf- 
merksam.  Der  derzeitige  Leiter  des  anatomischen  Instituts  zu 
Würzburg  Herr  Prof.  Stohr  stellte  mir  in  liebenswürdigster  Weise 
die  Práparate  zur  Verfügung. 

In  der  Würzburger  Sammlung  sind  im  Ganzen  4  Práparate, 
die  sich  auf  die  Totalexstirpation  der  Scapula  beziehen. 

Das  I.  Práparat  (Fig.  1)  zeigt  nach  subperiostaler  Resection 
der  Scapula  bereits  i  Tage  nach  der  Operation  im  Periost 
neu  erzeugte  Knochenfáden,  Enochenpünktchen  und  Knochen- 
lamellen. 

Das  II.  Práparat  (Fig.  2)  hat  23  Tage  nach  der  Operation 
bereits  ziemlich  grosse  gruppenweise  gelagerte  Knochenkerne  auf- 
zuweisen. 

Im  III.  Práparat  (Fig.  3)  hat  sich  14  Monate  nach  der  Ope- 
ration die  Scapula  vollstándig  mitsammt  einer  neuen  Gelenkfláche 
rcgenerirt. 

Von  hochstem  Interesse  ist  das  IV.  Práparat,  weil  es  den 
Unterschied  in  der  Regeneration  der  entfernten  Scapula  bei  er- 
haltenem  und  nicht  erhaltenem  Periost  vcrgleichender  Weise  de- 
monstrirt. 

Denn  es  ist  auf  der  linken  Seite  (Fig.  4)  die  unter  Schonung 
des  Periosts  exstirpirte  Scapula  bereits  nach  3  Monaten  regenerirt 
und  obwohl  noch  uneben  und  nicht  überall  vollig  vereinigt,  zeigt 
sie  doch  den  Bildundstypus  der  normalen  Scapula.  So  ist  z.  B. 
die  Spina  scapulae  bereits  deutlich  zu  erkennen.  Dagegen  sind  auf 
der  rechten  Seite  (Fig.  5),  wo  das  Periost  nicht  geschont  wurde, 
nach  7  Monaten  nur  kleine  unformige.  unzusammenhángende 
Knochenstücken  vorhanden. 

Diese  und  áhnliche  Práparate  Heine's  bewiesen,  dass  nach 
subperiostaler  Resection  jedes  Gelenk  des  Hundeskelets    in  seiner 
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Form  voUkommen  wieder  hergestellt  wird.  Bei  den  angestelltcn 
Gegeoversuchen,  bei  denen  ein  Gelenkende  sammt  den  umgebenden 
Weichtheilen  (Gelenkkapsel,  Periost,  Bandapparat)  entfernt  worden 
war,  fehlte  jede  Spur  vou  Regeneration  des  Gelenks. 

Weitere  Versuche  Heine's  lieferten  den  Beweis,  dass  die  Re- 
generation am  vollkommensten  wird,  wenn  nar  ein  der  das  Gelenk 
aosmachenden  Knocbentheile  entfernt  wird. 

Der  Werth  der  von  Heine  angestellten  experimentellen  Ope- 
rationen  ist  von  den  Chirurgen  anfangs  nicht  genag  gewürdigt 
worden,  weil  die  von  Heine  gegebene  Schilderung  mangelhaft  war 
und  die  von  Fe  i  g  el  gelieferten  Abbildangen  viel  zu  wünschen 
übrig  liessen. 

Erst  ais  Heine  1834  seine  Práparate  in  der  Pariser  Akademie 
demonstrirte  (Gomptes  rendus.  1834.),  gaben  sie  Anlass  zu  einer 
Reihe  von  Arbeiten,  die  sich  mit  dem  Wachthum  der  Enochen, 
speciell  seinem  Dickenwachthum  bescháftigten  und  die  eine  Re- 
generation des  Knochens  vom  Periost  aus  náher  zu  erforschen 
suchten.  So  entstanden  die '  Arbeiten  von  Flourens  (Théorie 
experiméntale  de  la  formation  des  os.  París  1847)  und  von 
Ollier  im  Jahre  1858  und  1859.  Letzterem  gebührt  das  grosse 
Verdienst,  die  osteogene  Eigenschaft  des  Periosts  ausser  Zweifel 
gestellt  zu  haben. 

In  Deutschland  war  es  kein  geringerer  ais  Bernhard 
V.  Langenbeck,  der  durch  die  Heine'schen  Práparate,  die  er 
1840  in  Würzburg  gesehen  hatte,  die  erste  Anregung  zu  seinen 
subperiostalen  Resectionen  erhielt. 

Der  Ausspruch  v.  Langenbeck's:  „Icb  verstehe  unter  sub- 
periostaler  Gelenkresection  nichts  anderes  ais  die  voUstándige  Er- 
haltung  aller  in  der  Náhe  des  Gelenks  sich  festsetzenden  Sehnen 
und  Muskeln  in  Verbindung  rait  dem  Periost*^  gilt  auch  bei  der 
Totalexstirpatíon  der  Scapula. 

Bereits  im  Jahre  1808  ist  von  dem  Marinearzt  Cuming  in 
Westindien  in  einem  Falle  von  schwerer  Schussverletzung  eine 
Totalexstirpation  ausgefñhrt  worden. 

Eine  Zeit  lang  hielten  die  Furcht  vor  starker  Blutung  und  der 

eintretende  Shock  von  der  Operation  zurück,   sodass  nur  Versuche 
an  der  Leiche  von  Th.  v.  Walter  und  die  Heine'schen  V^ersuche 

am  Hund   ausgeführt   wurden.     Auch  war  man  trotz  der  Heine- 

1* 
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schen  Versuche  lange  Zeit  der  Meinung,  dass  nach  Entfemung  der 
Scapula  der  Arm  voUstándig  nutzlos  sei;  dcshalb  hatte  man  ge- 
wohnlich  eine  Entfernung  des  Armes  angescblossen  (so  noch  1860 
Chassaignac). 

Erst  V.  Langenbeck  verwirklichte  den  Gedanken  bei  der 
Entfemung  der  Scapula,  den  Arm  functionsfáhig  zu  erhalten  durch 
2  im  Jahre  1850  und  1855  glücklich  operirte  Falle.  Ebenso 
ist  Pergusson  für  die  Erhaltung  des  Armes  eingetrcten,  der 
eine  Exstirpation  der  Scapula  mit  Zurücklassung  eines  brauch- 
baren  Armes  ais  das  Non  plus  ultra  der  conservativen  Chirurgie 
bezeichnete. 

Bereits  Ende  der  60er  Jahre  kommt  Stephen  Rogers  zum 
Schluss,  dass  die  totale  Exstirpation  der  Scapula  bei  ausgedehnter 
Erkrankung  günstiger  sei,  ais  die  partielle.  Auch  Adelmann 
(1879)  und  Gies  (1880)  stellten  sich  auf  denselben  Standpunkt. 
Sie  waren  durch  ihre  Operationen  zum  Schluss  gekommen,  dass 
der  zurückgelassene  Arm  einen  hohen  Grad  von  Gebrauchsfáhig- 
keit  erlangen  kann,  auch  wenn  die  Cavitas  glenoidalis  entfernt 
worden  ist. 

Schon  damals  war  es  also  bekannt,  dass  die  Entfernung  der 
ganzen  Scapula  für  die  spátere  Function  des  Armes  nicht  schád- 
lich  ist,  sofern  man  sich  an  die  Langenbeck'sche  Regel  übcr 
die  Gelenkresection  hált. 

Leider  müssen  wir  aber  in  all'  den  Fallen,  wo  wir  es  mit 
Tumoren  zu  thun  haben,  selbstverstándlich  so  radical  wie  moglich 
operiren.  Je  mehr  Muskeln,  Nervcn,  Periost,  Gelcnkkapsel  wir 
dabei  entfernen,  desto  schlechter  wird  auch  die  Function  des  Armes 
werden. 

Zu  weit  würde  es  mich  führen,  die  Falle  mit  in  die  Arbeit 
zu  ziehen,  wo  wir  bei  Tumoren  der  Scapula  ausser  derselben  noch 
einen  Theil  des  Humerus  oder  der  Clavikel  entfernen  mussten.  Es 
sind  dies  die  überwiegende  Anzahl  unserer  Falle,  da  ja  die  Patienten 
bei  Geschwülsten  der  Scapula  gewohnlich  erst  zum  Chirurgen 
kommen,  wenn  die  Geschwulst  weit  über  die  Scapula  hinausge- 
wuchert  ist  und  sich  z.  B.  in  Folge  Durchbruchs  von  Tumormassen 
in  das  Schultergelenk  Bewegungsbeschránkungen  des  Armes  einge- 
stellt  haben. 

Von  Fallen,  wo  wir  wegen  Tumoren  ausschliesslich  die  Scapula 
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entfernt    haben,    standen    mir   aus    den  letzten  Jahren  2  zar  Ver- 

(ugUDg. 

Der  1.  Fall  betrifift  einen  jetzt  43jáhrígen  Kaafmann,  der  im  Jahre  1895 
die  Klínik  aufsnchte.  Ein  Jahr  früher,  also  1894,*  hatte  er  in  der  Achselhohle 
eine  Geschwnlst  bemerkt,  dio  ihm  keinerlei  Beschwerden  machte  und  7on 
seinem  Arzt  ais  Fettgeschwalst  diagnosticírt  worden  war. 

Er  selbst  beobachtete,  dass  die  Gesohwulst  daaernd  wachs  und  sich 
namentlich  über  das  ganze  rechte  Schulterblatt  ansdehnte.  AUmáhlig  konnte 
er  seinen  Arm  im  rechten  Schultergelenk  nicht  mehr  so  gut  wie  früher  be- 
wegen. 

Bei  der  UntersachuDg  in  der  Klinik  im  Mai  1895  worde  ein  von  der 
Scapala  ansgehender  maligner  Tumor  festgestellt.  Dem  P.  wurde  zur  sofortigen 
Operation  gerathen,  da  die  Gesohwulst  bereits  in  die  Achselhohle  gewuchert 
war  und  so  betrachlliche  BewegungsbeschraDknngen  des  Arms  verursachte. 

Durch  die  Operation  (v.  Bergmann)  war  der  grosste  Theil  der  Scapala 
mit  Periost  und  Weichtheilen  entfernt  worden.  Drüsen  und  Tumormassen  in 
der  Achselhohle  wurden  sorgfaltigst  ausgeraumt.  Der  Wundverlauf  war  ein- 
vandsfrei.  14  Tage  nach  der  Operation  war  die  Wunde  geheilt.  Die  mikro- 
skopische  üntersuchung  hatte  ein  Rundzellensarkom  festgestellt.  Sowohl  über 
die  damalige  Operation  wie  über  den  weiteren  Verlauf  und  das  Befínden  des 
Patienten  finden  sich  nur  spáriiche  Aufzeichnnngen,  so  dass  ich  erst  über 
meine  Üntersuchung  des  Patienten  im  April  1904,  also  nahezu  9  Jahre  nach 
der  Operation,  berichten  kann. 

Pat.  ist  ohne  Reoidiv.  Die  Operationsnarben  sind  kaum  sichtbar.  Eine 
Kegeneratíon  der  Soapula  ist  nicht  vorhanden. 

Was  die  Function  des  Oberarms  betrifft,  so  ist  dieselbe  bis  auf  geringe 
Ab-  und  Adductionsbewegungen  vollstandig  aufgehoben.  Der  Arm  hángt 
schlaff  am  Korper.  Die  Musculatur  am  Oberarm  ist  zum  grossten  Theil 
atrophisch.  Hand  und  Unterarm  kann  Pat  gut  gebrauchen.  Die  active  Beweg- 
líchkeit  im  Schultergelenk  ist  also  nur  in  ganz  geringem  Maasse  moglich. 
Ebenso  sind  passive  Bewegungen  im  Schultergelenk  wohl  in  Folge  yon 
Schrumpfungsprocessen  fast  ganz  aufgehoben.  Das  Resultat  quoad  functionem 
ist  also  ein  sehr  wenig  befriedigendes.  Eine  Besserung  durch  operativo  Ein- 
grífTe  halte  ich  nach  so  langer  Zeit  für  ausgeschlossen.  Immerhin  ist  Pat.  von 
dem  bosartigen  Rundzellensarkom  9  Jahre  lang  recidivfrei  geblieben. 

Der  11.  Pat.,  bei  dem  die  Scapula  wegen  Tumor  entfernt  werden  musste, 
kam  im  October  1903  in  die  konigl.  Klinik. 

Er  war  5  Monate  vorher  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  erkrankt. 
3  Monate  spáter  (also  2  Monate  vor  seiner  Einlieferung)  bemerkte  er  eine  Be- 
hinderung,   sobald   er   den   Arm    über  die  Horízontale  erhob. 

Zur  selben  Zeit  nahm  er  eine  breite  Gesohwulst  am  rechten  Schulterblatt 
wahr.  Letztere  nahm  dauernd  zu;  ebenso  wurden  die  Schmerzen  in  der  Schulter 
und  die  Bewegungsbeschrankungen  im  Arm  immer  grosser. 

Die  üntersuchung  des  Pat.  stellt  einen  kindskopfgrossen  Tumor  fest,  der 
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die  ganze  Scapula  einnímmt,  díe  Grenzen  derselben  im  Allgemeinen  nicht 
überschreitend.  Nar  nach  der  Achselhohle  setzt  sich  der  Tumor  strang- 
artig  fort. 

Am  3.  Nov.  1903  wurde  die  Exstirpation  der  Scapula  mit  Ausraumung 
der  Achselhohle  vorgenommen  (v.  Bergmann).  Es  wird  ein  bogenfórmiger 
Hautschnitt  gebildet  mit  der  Basis  nach  oben.  Die  Scapula  wurde  nach  Durch- 
trennung  der  Muskeln  zuerst  am  medialen  dann  am  lateralen  Rand  freigemacht. 
Akromíon  und  Proc.  coracoideus  werden  mit  einem  Meisselschlag  vom  Scapula- 
korper  getrennt.  Der  erkrankte  Proc.  glenoidalis  muss  mit  den  inserirenden 
Muskeln  und  Theilen  der  Gelenkkapsel  mitentfemt  werden.  In  der  Achselhohle 
werden  Drüsen  und  Tumormassen  entfernt.  Die  Blutung  aus  der  A.  u.  Vena 
subscapularis  und  dorsalis  scapulae  war  eine  betráchtliche.  Die  Kapselreste 
werden  znsammengenáht ;  das  Gelenk  wird  tamponirt;  der  Hautlappen  nach 
exactor  Blutstillung  angenaht.   Kein  CoUaps. 

Das  makroskopische  Práparat  zeigt  ein  weiches  vom  Periost 
ausgehendes  infiltrirendes  Sarkom;  die  mikroskopische  üntersuchung 
stellt  ein  kleinzelliges  Rundzellensarkora  mit  schnellem  Wachsthum 
(zahlreiche  Kerntheilungsfiguren)  fest.  Auch  in  den  mit  entfernten 
Muskeln  und  in  den  verdáchtigen  Kapselpartien  wurde  Tumor  ge- 
funden. 

Der  Wundverlauf  ist  normal.  Im  Anfang  der  2.  Woche  Beginn  mit  activen 
und  passiven  Bewegungen.  3  Wochen  nach  der  Operation  kann  Pat.  geheilt 
entlassen  werden.  Bei  seiner  Entlassung  ist  der  Befund  derselbe  wie  bei  meiner 
letzten  üutersuchung  im  Márz  1904.  Die  activen  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk  sind  fast  vollstándig  unmoglich.  Pat.  ist  nur  im  Stande,  pendelnde  Be- 
wegungen ganz  geringen  Grades  im  Schultergelenk  im  Sinne  der  Ab-  und 
Adduction  auszuführen.  Die  Functionsstorungen  sind  in  diesem  Fall  theils 
rein  mechanisch  zu  erkláren  (Veranderungen  oder  Fehlen  der  Insertions- 
prodncte)  theils  durch  directo  Schadigung  der  Muskeln  (elektrisch  nachge- 
wiesen). 

Passive  Bewegungen  sind  im  Gelenk  in  normal er  Weíse  auszuführen,  was 
durch  díe  frühzeitige  Bewegung  des  Gelenks  bei  der  Nachbehandiung  erreicht 
worden  ist. 

Da  dieser  Fall  gegenüber  dem  ersten  den  Vortheil  hat,  dass 
wenigstens  keine  Scbrumpfungsprocesse  im  Gelenk  und  daher  auch 
keine  Versteifungen  eingetreten  sind,  liesse  sich  hier  eventuell  noch 
eine  Besserung  der  Function  durch  plastische  Operationen  aus- 
führen. 

So  hat  Ollier  bereits  im  Jahre  1893  nach  einer  Totalexstir- 
pation  der  Scapula  den  schlaff  herunterhángenden  Humeruskopf 
mit  Metaildráhten    an    das  Schlüsselbein    fixirt    und   noch  mehrere 
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MQskeWerlagerangen    ausgeführt.     In  letzter  Zeit   ist  eine  áhnliche 
Operation  von  Lennander  mitgetheilt  worden. 

Sicherlich  dürfen  wir  auch  die  Falle,  wo  wir  wegen  Tumoren 
sehr  radical  operiren  müssen,  in  betreff  ihrer  spáteren  Fanction  von 
vornherein  ais  hofifnungslos  betrachten.  In  erster  Linie  muss  der 
Hameruskopf  passiv  frei  beweglich  bleiben,  was  durch  die  Nachbe- 
handlung  zu  erreichen  ist. 

Sinkt  der  Humeruskopf  nach  der  Operation  zu  sehr  nach  unten, 
wobei  dann  die  Bewegungen  des  Arnos  aus  rein  mechanischen 
Gründen  behindert  sein  müssen,  so  kónnen  wir  im  Sinne  Ollier's 
oder  Lennander's  verfahren. 

Vor  Allem    müssen    wir    die  Patienten  so  weit  bringen,    dass 

sie  wcnigstens  ihren  Arm  bis  zur  Horizontalen  heben  kónnen.     Da 

dios  in  den  meisten  Fallen  deshalb  unmoglich  ist,  weil  dio  Haupt- 

partie    des  M.  deltoideus,    die  Portio  scapularis  entweder   cntfernt 

oder  ihres  ürsprungs  an  der  Scapnla  beraubt  ist,  die  Portio  clavi- 

eularis    zum  Heben  des  Arms   allein    zu  schwach  ist,    müssen  wir 

einen  Ersatz  oder   eine  Unterstützung   des  Muskels    schaffen.     Für 

ptastische    Operationen    kommt    dabei    sowohl    der    M.  cucullaris, 

dessen    mittlere  Partie    in  neuerer  Zeit  auch    ais  Heber  des  Arms 

bctrachtet  wird  und  der  M.  pectoralis  maior  in  Betracht.  Wir  kónnten 

so  z.  B.  einen  Theil  des  Cucullaris  auf  den  Deltoideus  überpflanzen. 

Bei  regelmássigen  üebungen    wird    auch    der  Pectoralis  maior  all- 

málig  noch  etwas  zur  Hebung  des  Arms  beitragen. 

Wenn  man  seine  Insertion  nach  oben  und  aussen  verlagern 
würde,  kónnte  er  noch  besser  ais  Heber  des  Arms  zu  wirken  im 
Stande  sein. 

Bei  dem  zweiten  Fall,  wo  passive  Bewegungen  des  nicht  herab- 
hángenden  Humeruskopfes  moglich  sind,  solí  demnáchst  noch  in 
der  erwáhnten  Weise  eine  Besserung  der  Function  durch  plastische 
Operation  versncht  werden.  — 

Viel  günstiger  in  Beziehung  auf  die  spátere  Function  sind  da- 
gegen  die  Falle,  wo  wir  wegen  Osteomyelitis,  Tuberculoso,  Ne- 
krosen,  z.  B.  nach  Typhus,  Fracturen,  sehwerenVerletzungen,  nament- 
lich  Schussverletzungen,  einen  EingrifiF  an  der  Scapula  vornehmen 
müssen. 

Auch  in  diesen  Fallen  troten  wir  bei  ausgedehnter 
Erkrankung    für   die  Totalexstirpation    der    Scapula    ein, 
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die   dann    bessere    functionelle  Resultate    zu  zeitigen    im 
Stande  ist,    wie  eine    partielle  Entfernung  des  Knochens. 

Dies  gilt  namentlich  für  die  Osteomyelitis  der  Scapula.  An 
einer  Reihe  von  Fallen  hatte  ich  Gelegenheit,  diese  Erkrankung  an 
der  Scapula  náher  zu   untersuchen, 

Was  die  Ausbreitung  der  Osteomyelitis  scapulae  betrifft,  so 
lásst  sich  dieselbe  leicht  aus  der  Anatomie  des  Knochens  erkláren. 
Nicht  alie  Theile  der  Scapula  sind  ja  markhaltig.  So  íindet  sich 
in  der  sogenannten  Pars  tenuís,  die  der  Fossa  supra-  und  infra- 
spinata  entspricht  (Fig.  VI),  überhaupt  kein  Markraum  im  Knochen, 
wáhrend  die  Ránder  und  Fortsátze  der  Scapula  markhaltig  sind. 
(Fig.  VI  dunkle  Partien.) 

Die  Osteomyelitis  beginnt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ais  trau- 
matische  und  zwar  oft  in  der  einer  Verletzung  leicht  ausgesetzten 
Spina  scapulae.  In  diesen  Fallen  verbreitet  sich  der  Process  in 
den  ersten  Tagen,  wáhrend  der  Patient  noch  ausser  Bett  ist,  ent- 
sprechend  dem  Verlauf  der  Spina  scapulae  medialwárts  und  geht 
in  den  Markráumen  nach  der  medialen  Kante  und  von  da  nach 
dem  Angulus  inf.  scapulae.  Der  Process  kann  jedoch  auch  von 
der  Spina  scapulae  aus  direct  nach  unten  und  vome  gehen,  da  wo 
die  Spina  in  den  Kórper  ausláuft,  wáhrend  das  Acromion  vorláufig 
noch  frei  bleibt.  Erst  wenn  der  Patient  bettlágerig  wird,  geht  der 
Process  auch  auf  das  Acromion  und  dringt  bis  zur  Spitze  desselben 
vor.  Ebenso  erkrankt  jetzt  gewohnlich  die  Cavitas  glenoidalis,  so 
dass  ein  Durchbruch  nach  dem  Gelenk  erfolgen  kann  und  der 
Proc.  coracoideus.  Der  Krankheitsprocess  schreitet  bei  den  acuten 
Fallen  fabelhaft  rasch  auf  diese  Weise  im  ganzen  Enochen  fort 
und  es  leuchtet  aus  der  Form  der  Scapula  und  den  anatomischen 
Verháltnissen  sofort  ein,  dass  eine  Osteomyelitis  hier  nicht  in  der- 
selben  Weise,  wie  an  einem  Rohrenknochen  behandelt  werden  kann. 
Was  den  osteomyelitischen  Abscess  betrifft,  so  bildet  sich  der- 
selbe  gewohnlich  vorne  in  der  Fossa  subscapularis,  wo  er  sich 
zwischen  Scapula  und  M.  subcapularis  auszudehnen  Gelegenheit 
hat.  Hier  kann  er  lángere  Zeit  unentdeckt  bleiben.  Da  er  aber 
unter  ziemlich  hohem  Druck  steht,  wegen  der  zahlreichen  Muskeln, 
die  an  der  Scapula  inseriren  und  bei  ihrer  Contraction  auf  den 
Abscess  drücken,  kann  eine  consecutivo  Steigerung  der  Virulenz  der 
Bakteríen  leicht  und  schnell  eine  AUgemeininfection  entstehen  lassen. 
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Der  feste  Ansatz  der  M.  subscapularis  und  die  Lage  des  bett- 
lágerigen  Patienten  auf  seiner  gesunden  Schulter  hindern  meist  den 
Durchbruch  der  Abscesse  nach  der  Achselhohle.  Daher  geht  der 
Abscess  viel  eher  nach  unten,  d.  b.  nach  dem  Angulus  scapulae 
inferior  oder  medial wárts  nach  der  Wirbelsáule  zu.  In  andern 
Fallen  durchbricht  er  die  Pars  tenuis  (Fig.  VI),  gelangt  auf  die 
hintere  Seite  der  Scapula  und  kommt  dann  in  der  Fossa  supra- 
and  infraspinata  zura  Vorschein.  Lücken,  die  an  manchen  Stellen 
der  Pars  tenuis  normaler  Weise  bestehen  und  auch  die  Locher, 
durch  welche  Venen  von  der  Vorderseite  nach  der  Hinterseite 
durchtreten  (Fig.  VI),  konnen  dem  Durchbruch  des  Abscesses  dabei 
zu  Hülfe  kommen. 

In  den  meisten  Fallen  erfolgt  der  Durchbruch  des  in  der 
Fossa  subscapularis  ursprünglich  gelegenen  Abscesses  nach  der 
Axilla,  erst  nachdem  er  auf  die  hintere  Seite  der  Scapula  gelangt 
ist.  Eíd  Durchbruch  von  da  nach  der  Achselhohle  wird  Anfangs 
durch  den  Teres  raaior  und  minor  verhindert.  Wenn  der  Abscess 
immer  grosser  wird,  dann  kann  ein  Durchbruch  unter  dem  Teres 
nach  vorne  und  schliesslicb  nach  der  Axilla  erfolgen. 

Findet  sich  daher  bei  Osteomyelitis  der  Scapula  ein  Abscess 
in  der  Achselhohle,  so  wird  in  den  meisten  Fallen  bereits  die  ganze 
Scapula  erkrankt  und  der  ganze  Knochen  von  einem  grossen  Ab- 
scess umspült  sein.  Der  Erankheitsprocess  hat  gewohnlich  schon 
einige  Tage  bestanden;  oft  ist  bereits  eine  Allgemeininfection  vor- 
handen. 

Die  Ausbreitung  von  der  primaren  Infectionsstelle  geht  in 
Folge  des  durch  die  violen  Muskelansátze  auf  den  Knochen  aus- 
geübten  Drucks  fabelhaft  rasch,  so  dass  es  bei  den  acuten  Fallen 
von  der  allergrossten  Bedeutung  ist,  nicht  nur  frühzeitig  eine 
Diagnose  zu  stellen,  sondern  auch  radical  zif  operiren, 
um  die  drohende  Allgemeininfection  zu  verhindern. 

Sobald  der  Verdacht  besteht,  dass  sich  die  Osteomyelitis  bereits 
über  eine  grossere  Parthie  der  Scapula  ausgebreitet  hat  und  dass 
eventuell  ein  Abscess  auf  der  Vorderseite  sitzt,  genügt  eine  ein- 
fache  Aufmeisslung  der  primaren  Infectionsstelle,  z.  6.  der  Spina 
scapulae  nicht. 

Eine  partidle  Entfernung  der  Scapula  schafft  zwar  gewohnlich 
vorübergehend  Besserung.    Auch  ein  auf  der  Vorderseite  gelegener 
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Abscess  kann  dadurch  genügenden  Abfluss  erhalten.  In  den  meisten 
Fallen  kommt  es  jedoch,  weil  sich  die  Krankheitserreger  bereits 
in  den  ganzen,  an  der  Peripherie  des  Knochens  gelegenen  Mark- 
ráumen  etablirt  haben,  zor  allmábligen  Abstossang  der  Scapula 
unter  langwierigen,  den  Allgeraeinzustand  sehr  schádigenden 
Eiterungen. 

Wir  sind  ja  nicht  im  Stande,  me  an  einem  Rohrenknochen, 
an  einer  Stelle  breit  aufzumeisseln  und  von  da  den  Krankheits- 
process  zu  beherrschen,  da  ja  keine  continuirliche  inficirte  Mark- 
hohle  besteht,  sondern  múltiple  inficirte  Markráume  an  der  Peripherie 
des  Knochens  und  ebenso  an  don  verschiedenen  Fortsátzen  des- 
selben.  Dass  deshalb  bei  ausgedehnter  Erkrankung  gewohnlich 
der  ganze  Knochen  einer  Zerstorung  anheimfállt,  darf  nicht  Wunder 
nehmen.  Bei  keinem  anderen  Knochen  liegen  die  Verháltnisse  so 
ungünstig,  wie  gerade  an  der  Scapula. 

Wir  halten  daher  die  Totalexstirpation  bei  der  acuten  Osteo- 
myelitis  für  vollauf  berechtigt,  sofern  nicht  der  Process  bei  früh- 
zeitiger  Behandlung  durch  schonende  Eingriffe  zura  Stillstand  koramt. 

Ist  aber  bei  ausgedehnter  Erkrankung  der  Scapula  bereits  eine 
Allgemeininfection  eingetreten,  so  halten  wir  die  Totalexstirpation 
für  eine  Indicatio  vitalis. 

Nur  durch  sie  allein  sind  wir  sicher,  sámratliche  inficirte 
Knochenparthien  entfernt  zu  haben.  Nur  durch  sie  kann  der 
osteomyelitische  Abscess  genügend  Abfluss  erhalten  und  nur  durch 
sie  kann  eine  sachgemásse,  in  diesen  Fallen  so  sehr  wichtige 
Nachbehandlung  ernQOglicht  werden. 

Wie  berechtigt  hierbei  die  radicale  Operation,  zeigen  die  Falle, 
bei  denen  wegen  ungenügender  Operation  der  Exitus  eingetreten 
ist  und  die  Section  noch  zurückgebliebene  schon  inficirte  Knochen- 
parthien, ilneroffnete  oder  zu  wenig  abgeleitete  Abscesse  zu  Tage 
forderte. 

Aber  auch  in  anderen  Fallen,  wo  keine  Allgemeininfection  die 
Totalexstirpation  dringend  fordert,  ist  dieselbe  bei  ausgedehnter 
Erkrankung  nicht  nur  indicirt,  sondern  auch  jeder  anderen  Be- 
handlung weit  überlegen.  Nach  Entfernung  der  Scapula  ist  die 
ganze  Nachbehandlung  eine  áusserst  einfache,  wáhrend  bei  partiellen 
Operationen  eine  richtige  Nachbehandlung  zu  den  grossten  Schwierig- 
keiten,  oft  zu  Unmoglichkeiten  gehort. 
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So  tritt  nach  Totalexstirpation  die  Heilung  viel  rascher  ein, 
ohne  dass  Eiterverhaltangen  oder  neue  Krankheitsprocesse  zu  er- 
warten  wáren.  Sodann  sind  wir  sicher  vor  einen  Darchbruch  nach 
dem  Gelenk,  sei  es  durch  die  Cavitas  glenoidalis  hindurch  oder 
indirect  durch  den  Processus  coracoideus  in  die  unter  ihm  ge- 
legene  nait  dem  Gelenk  communicirende  Bursa  subcoracoídea.  Dass 
eine  Infection  des  Schultergelenks  unterbleibt,  ist  aber  für  die 
spátere  Punction  von  der  allergrossten  Wichtigkeit,  dio  umso 
schlechter  sein  wird,  je  lánger  das  Gelenk  mit  eitrigen  Processen 
zu  thun  hatte. 

Die  Eroffnung  der  Gelenkhohle  und  die  Entfernung  der  Cavitas 
glenoidalis  bei  der  Totalexstirpation  konnte  bei  Manchem  Bedenken 
erregen. 

Wie  wir  jedoch  spáter  sehen  werden  und  auch  bereits  er- 
wáhnt  haben,  ist  die  Bildung  einer  neuen  Gelenkfláche  so  voU- 
stándig,  dass  die  Function  nichts  zu  wünschen  übrig  lásst.  Wir 
sehen  eben  einen  Nachtheil  in  der  Zurücklassung  der  Cavitas 
glenoidalis,  da  dieselbe  meist  bereits  inficirt  zu  Recidiven  Ver- 
anlassung  giebt,  sobald  der  Arm  bewegt  wird.  In  einem  Falle, 
wo  sich  bei  ihrer  Erhaltung  eine  Pseudarthrose  zwischen  ihr  und 
der  regenerirten  Scapula  bildete,  war  dicser  ümstand  für  die 
Function  des  Schultergelenks  direct  ein  Nachtheil.  Noch  eher 
kann  man  den  Processus  coracoideus  und  das  Acromion  stehen 
lassen,  wenn  sie  nicht  erkrankt  sind,  da  dann  die  daselbst 
inserirenden  Muskelansátze  besser  fixirt  bleiben.  Eine  vollstándige 
Entfernung  ist  jedoch  zur  sicheren  Vermeidung  eines  Recidivs 
zweckmássiger,  zumal  um  schon  festzustellen,  ob  die  Fortsátzo 
erkrankt  sind  oder  nicht.  Sodann  geht  nach  der  Totalexstirpation 
die  Regeneration  der  Scapula  viel  gleichmássiger  vor  sich,  ein 
ümstand,  der  für  die  spátere  Function  von  der  allergrossten 
Wichtigkeit  ist.  — 

Auch  bei  den  chronischen  Formen  der  Osteomyelitis  scapulae 
ist  eine  Totalexstirpation  empfehlenswerth,  sofern  grossere  Parthien 
des  Knochens  erkrankt  sind  und  sich  múltiple,  lange  Zeit  secernirende 
Fistelgánge  gebildet  haben.  Wie  berechtigt  auch  in  diesen  Fallen 
eine  Totalexstirpation  und  wie  wenig  Aussicht  dagegen  schonendere 
Operationen  haben,  zeigte  ein  von  Hahn  (Nürnberg)  auf  dem 
Berliner  Ghirurgenoongress  1904    demonstrirtes   Práparat,    dass  er 
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bei  einer  chronischen,  dem  Allgemeinzustand  sehr  beeintráchtigenden 
Osteomyelitis  durch  Totalexstirpation  gewonnen  hatte.  In  alien 
markhaltigen  Theilen  hatten  sich  Sequester  und  dem  entsprechend 
Fistelgánge  gebildet,  sodass  durch  partielle  Eingriffe  eine  Aus- 
heilung  kaum  hátte  zu  Stande  kommen  kónnen. 

Es  folgen  die  Krankengeschichten  der  von  mir  náher  be- 
obachteten  Falle  von  Osteomyelitis  scapulae  aus  den  letzten  Jahren. 

Der  erste  Fall  von  acuter  Osteomyelitis,  von  dem  das  in  Fig.  7  gezeioh- 
nete  Fraparat  darch  die  Obdaction  gewonnen  wurde,  betraf  ein  3jahriges 
Mádchen,  das  am  19.  Juli  in  die  Kgl.  Klinik  kam. 

6  Tage  vorber  (am  13.  Juli  1901)  war  das  Kind  mit  Schmerzen  im  linken 
Oberarm  erkrankt.  Das  Kind  solí  nach  der  Angabe  der  Mutter  hohes  Fieber 
gehabt  haben.  Am  14.  Juli,  also  am  zv^eiten  Tag  der  Erkraukung,  bemerkte 
die  Mutter  eine  leichte  Schwellung  am  linken  Oberarm,  den  das  Kind  bei  Be- 
vregungen  mit  der  rechten  Hand  unterstützte.  Da  die  Schwellung  am  Arm 
immer  betráchtlicber  wurde  und  das  Fieber  trotz  Kühlungen  nicht  nachliess, 
brachte  die  Mutter  das  Kind  am  19.  Juli  (am  7.  Tag  der  Erkrankung)  in  die 
Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  sicb  das  Allgemeinbefínden  des  Kindes  ausserst 
scblecht.  Puls  120.  Temperatur  39,6.    Zunge  trocken.  Icterus.  Apathie. 

Der  lócale  Befund  zeigt  eine  starke  Schwellung  im  Bereich  des  ganzen 
linken  Schultergelenks  von  da  bis  zur  Mitte  des  Oberarms  reichend.  Am 
Rücken  reicht  die  Schwellung  bis  zur  Spina  scapulae.  Die  Achselhohle  ist 
verstrichen.  Die  Haut  ist  im  Bereich  der  Schwellung  diflfus  gerothet,  prall  ge- 
spannt,  glánzend;  sie  fühlt  sich  heiss  an.  Sammtliche  Bewegungen  im 
Schultergelenk  sind  ausserst  schmerzhaft  und  daher  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung  moglich. 

Im  Bereich  der  angegebenen  Schwellung  ist  auf  Druck  überall  Sohmerz 
auszulosen.  Nirgends  lásst  sich  bei  genauester  wiederholter  Untersuchung  eine 
Stelle  finden,  wo  eine  grossere  Schmerzhaftigkeit  ausgelost  werden  konne. 
Auch  Druck  auf  die  Scapula  ist  nicht  besonders  schmerzhaft.  Es  ist  nicht 
moglich  irgendwo  Fluctuation  nachzuweísen.  Eine  Stunde  nach  der  Aufnahme 
wurde  das  Kind  operirt. 

Incisión  an  der  híntern  Seite  des  Oberarms  im  Gebiet  des  N.  radialis,  der 
blosszulegen  versucht  wird,  jedoch  nicht  zu  Gesichte  kommt.  Nach  Durch- 
trennung  der  Musculatur  entleert  sich  reichlichei  Eiter.  Man  findet  eine  auf 
der  hintern  Fláche  des  obern  Theils  des  Humerus  liegende  Abscesshohle,  die 
sich  in  die  Fossa  supraclavicularis  fortsetzt,  wáhrend  die  Achselhohle  freí  ist. 
Drei  Incisionen  an  verschiedenen  Stellon  erofifnen  die  Hohle.  Dabei  zeigt  sich, 
dass  Humerus  und  Schultergelenk  íntact  sind. 

Drainage  der  Abscesshohle.  Fixirender  Verband. 

Am  folgenden  Tag  steigt  die  Temperatur  auf  40,1.  Das  Allgemein- 
befínden verschlechtert  sich  weiter.  Unter  der  Annahme,  dass  vielleicht  doch 
ein  bisher  unentdeckter  osteomyelitischer  Herd  im  Uumeruskopf  sitzt  und  dass 
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aach  das  Gelenk  infioirt  ist,  wird  durch  eine  zweíte  Operation  das  Gelenk  er- 
ofiTnet  und  der  Humeruskopf  Tollstándíg  freigelegt.  Beide  sind  nicht  erkrankt. 
Der  eigentliche  Krankheitsherd  konnte  auch  díesmal  nicht  gefunden  werdon, 

Am  nachsten  Tag  kam  das  Kind,  dessen  Temperatar  sich  aaf  40^  ge- 
halten,  nnter  den  Symptomen  einer  Allgemeininfection  ad  exitnm. 

Die  yon  mir  ausgeführte  Obduction  zeigte  den  osteomyelitischen  Herd  im 
Scapnlakorper  (Fig.  7).  Der  osteomyelítische  Herd  sass  jedenfalls  Anfangs  in 
der  Fossa  snbscapnlaris.  Yon  da  war  er  anter  Vermeidung  des  Gelenks  und 
der  Achselhoble  nach  der  Fossa  supraspínata  und  supraclavicularís  durcb- 
gebrocben. 

Da  das  Kind  ziemlícb  spat  in  die  Behandlung  kam,  war  in  Folge  der 
diífasen  Scbwellung  eine  bestimmte  Diagnose  auf  Osteomyelitis  scapulae  un- 
moglich.  Der  Abscess  war  sebón  vor  Einlieferung  in  die  Klinik  von  der  Fossa 
snbscapularís  aus  nach  der  Fossa  supraspinata  und  supraclavicularís  durch- 
gebrochen;  und  desbalb  fehlte  auch  der  für  die  Diagnose  Osteomyelitis  sca- 
pulae ricbtige  Druckscbmerz  bei  Berührung  der  Scapula. 

Der  Fall  zeigt,  wie  schwer  die  Diagnose  einer  Osteomyelitis 
scapula  oft  sein  kann,  nainentlich  dann,  wenn  der  Erankheits- 
process  schon  mehrere  Tage  bestanden  hat.  Es  lehrt  ferner,  wie 
rasch  sich  die  Osteomyelitis  scapulae  ausbreitet  und  wie  früh  sie 
zur  AUgemeininfectioD  führen  kann. 

So  wáre  wohl  das  Kind  auch  bei  richtiger  Diagnose  und  dem- 
entsprechender  Totalexstirpation  der  Scapula  in  Folge  der  Allge- 
meininfection eingegangen. 

Aus  dem  Eiter  habe  ich  sehr  virulento  Staphylokokken  züchtcn 
konnen. 

Der  zweite  von  mir  beobachtete  Fall  betraf  einen  ]2jáhrigen  Knaben, 
der  ebenfalls  mit  einer  acuten  Osteomyelitis  scapulae  eingeliefert  wurde.  Er 
war  3  Tage  vor  der  Einlieferung  mit  Schmerzcn  im  rechten  Schultergelenk  er- 
krankt, wie  er  annahm,  in  Folge  einer  Verletzung,  die  er  sich  beim  Tragen 
einer  schweren  Kiste  auf  der  Schulter  zugezogen  hatte.  Die  Schmerzen  nahmen 
an  Intensitat  dauemd  zu,  wahrend  das  ganze  Schultergelenk  anschwoll,  so 
dass  Pat.  in  den  Bewegungen  des  Oberarms  immer  mehr  beschrankt  wurde. 
3  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  am  6.  Augnst  1902  war  bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  sein  Allgemeinbeílnden  noch  wenig  alterirt,  dagegen  die  Tempe- 
ratur  39,0. 

Der  lócale  Befund  zeigt  eine  Scbwellung  imBereich  des  rechten  Schulter- 
gelenks  mittleren  Grades.  Die  Scbwellung  geht  nach  hinten  auf  das  Scapula- 
gebiet  über.  Bewegungen  des  Oberarms  sind  besonders  dann  sehr  schmerzhaft, 
wenn  die  Scapula  mitbewegt  werden  muss.  Entsprechend  der  Spína  scapulae 
ist  die  Haut  leicht  gerothet.  Druck  hierselbst  wird  schmerzhaft  ompfunden. 
Unter  der  Annahme  einer  acuten  Osteomyelitis  spinae  scapulae  traumatísohen 
ürsprungs,  wird   auf  die   Spina  eingeschnitten.     Auf  dem  Periost  derselben 
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ñndet  sich  ein  kleiner  Abscess.  Da  es  jedoch  den  Anschein  bat,  ais  ob  der 
Eiter  durch  das  Periost  aus  dem  Knochen  kommt,  wird  die  Spina  in  ihrer 
ganzen  Aosdehnung  aafgemeisselt.  In  den  Markráamen  zeigten  sich  vereinzelte 
sohwer  erkennbare  Eiterherde,  die  ausgekratzt  worden.  Gerade  im  Beginn  der 
Erkrankung  ist  an  der  Scapula  wie  aucb  an  den  übrigen  platten  Knochen,  wo 
wir  keine  derartig  grossen  Markhohlen  wie  an  den  Rohrenknochen  haben,  die 
Osteomyelitis  des  spárlich  rorhandenen  Knochenmarks  scbwer  zu  erkennen.  In 
unserem  Falle  haben  wir  aus  den  verdachtigen  Stellen  sofort  Caltaren  angelegt, 
die  am  anderen  Tage  Staphylokokken  ergaben. 

Pat.  erhielt  einen  fixirenden  Yerban d  und  war  2  Tage  nahezu  fíeberfrei. 
Dann  jedoch  stieg  das  Fieber  wieder  hoch  an  und  in  den  náchsten  Tagen  war 
die  Abendtemperatur  am  40^  bei  grossen  Remissionen  im  Laufe  des  Tages. 
Die  Wunde  sah  schmierig  belegt  und  trocken  aus.  Die  Granulationen  zeigten 
sich  grau,  gequoUen  und  glasig.  Ein  auf  den  Scapulakorper  ausgeübter  Drack 
wird  ausserst  schmerzhaft  empfunden.  Dabei  war  die  Schwellung  des  Schulter- 
gelenks  eine  sehr  betráchtliche  geworden,  sodass  ein  Erguss  in  das  Gelenk 
wahrscheinlich  war.  Eine  vorgenommene  Punction  hatte  jedoch  keín  positivos 
Resultat.  Trotz  wiederholter  operativer  Eingriffe  besserte  sich  der  lócale  Be- 
fund  nicht.  Dazu  trat  sehr  bald  eineVerschlechterung  desAUgemeinzustandes. 
Pat.  hatte  oft  Schüttelfroste,  er  war  icterísch,  seine  Zunge  trocken  u.  a.  m. 

Unter  der  Annahme,  dass  die  ganze  Scapula  infícirt  sei  und  sich  auf 
ihrer  Vorderseite  bereits  ein  grosserer  Abscess  gebildet,  der  durch  die  bisher 
vorgenommenen  Incisionen  und  Drainagen  nicht  genügend  abgeleitet  wurde, 
fiihrte  ich  die  subperiostale  Totalexstirpation  der  Scapula  in  der  spater  ange- 
gebenen  Weise  unter  Erhaltung  des  Periosts,  der  Muskelansatze  und  der 
Nerven  aus. 

Das  entfernte  Praparat  zeigte,  dass  der  ganze  Knoten  theilweise  bereits 
hochgradig  zerstort  war.  Sámmtliche  Markráume  sowohl  im  Korper  der  Scapula 
wie  auch  in  den  Fortsátzen,  so  besonders  in  der  Cavitas  glonoidalis  waren  mit 
Eiterherden  durchsetzt.  In  der  Fossa  subscapularis  fand  sich  der  angenommene 
grosse  Abscess. 

Pat.  erholte  sich  nach  dem  grossen  Eingriff  relatív  rasch.  Ein  Shock 
nach  der  Operation  trat  nicht  ein.  Die  anfangs  sehr  schmutzige  Wundhohle 
reinigte  sich  sehr  schnell.  Das  Allgemeinbefínden  des  Pat.  besserte  sich  sofort 
nach  der  Operation  und  ebenso  war  das  Fieber  2  Tage  nach  der  Operation  für 
immer  geschwunden.   Auf  die  Nachbehandlung  komme  ich  noch  naher  zurück. 

Schon  einige  Wochen  nach  der  Operation  zeigte  sich  eine  beginnende 
Knochenneubildung  deutlioh  durch  Palpation  feststellbar.  4  Wochen  nach  der 
zweiten  Operation  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden.  Die  Nachbehandlung 
(Massage,  Electricitat  etc.)  wurde  dann  in  der  Poliklinik  ausgeführt.  Aber 
bereits  bei  der  Entlassung  war  die  Beweglíchkeit  im  Schultergelenk  eine  be- 
friedigende.  Am  meisten  waren  Aussenrotation  und  Elevation  beschrankt.  Man 
konnte  jedoch  schon  damals  vermuthon,  dass  eine  nórmale  Fu nction  desSchulter- 
gelenks  kommen  würde. 

Die  Regeneration  der  Scapula  ist  1  Yg  Jahre  nach  der  Operation  zum  Ab- 
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schlass  gekommeDj  was  ich  an  einer  Reihe  von  Rontgenhildem  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte  (cf.  Fíg.  8).  Der  Scapalakorper  hat  eine  mehr  víereckíge  Ge- 
stalt  und  ist  bedeutend  dicker  wie  der  einer  normalen  Scapula.  Die  Kand- 
partíen  der  neugebildeten  Scapula  sínd  sehr  unregelmassig.  Sammtliche  Fort- 
satze  sind,  wie  aus  dem  Bilde  (Fig.  8)  ersichtlicb,  neugebildet.  Die  Functíon 
des  Oberarms  ist  eine  vollstandig  nórmale.  Weder  bei  der  Funotionsprüfung 
noch  bei  der  elektriscben  Untersuchnng  lásst  sich  der  Ausfall  irgend  eines 
Muskels  oder  Nerven  nachweisen.  Der  Humeruskopf  ist  gegen  die  neugebildete 
Cavilas  glenoidalis  in  normaler  Weise  beweglich.  Aucb  die  Kraft  des  Arms  ist 
eine  ausgezeicbnete. 

Pat.  gebt  trotz  der  Totalexstirpation  der  Scapula  seinem  Beruf  ais  Par- 
terre-Akrobat  nach,  ein  Resultat,  wie  es  bis  jetzt  noch  nioht  bekannt  ist. 

Auch  dieser  Fall  zeigt,  wie  schnell  eine  Infection  der  ganzen 
Scapula  eintritt  und  wie  rasch  Erscheinungen  einer  Allgemeininrection 
auftreten. 

Die  Totalexstirpation  trat  hier  bei  dem  besten  functionellen 
Resultat  rasch  und  dauernd  zur  Heilung  geführt. 

Der  3.  Fall,  eine  chronische  Osteomyelitis  der  Scapula,  betraf  einen 
14jáhrigen  Schüler,  der  am  4.  Nov.  1903  in  die  KHnik  kam. 

Seit  seinem  5.  Lecensjahr  hat  Pat.  ein  eiterndes  Gesohwür  an  seinem 
linken  Schulterblatt.  Mehrfache  Incisionen  konnten  nur  vorübergehende 
Heilung  erzielen.  Das  Geschwür  brach  immer  wieder  auf.  Es  entleerte  sich 
Eiter;  bisweilen  kamen  auch  Knochensplitterchen  zum  Vorschein.  In  den 
letzten  Jahren  hatte  sich  das  Geschwür  geschlossen. 

3  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  (am  4.  Nov.)  erkrankte  Pat.  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  so  dass  er  den  Arm  nicht  mehr  bewegen 
konnte.  Das  Schultergelenk  war  angeschwollen.  Fieber  bestand  nicht. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  eine  Schwellung  der  ganzen  linken 
Schultergelenksgegend,  die  nach  vorne  in  die  Fossa  infraclavicularis  reicht  und 
hinten  bis  zur  Mitte  der  Scapula.  Nur  über  dem  Acromion  ist  die  Haut  loioht 
gerothet.  Schmerzen  bestehen  bei  Bewegungen  des  Arms,  sodass  díeselben  da- 
durch  behindert  sind.  Ein  Gelenkerguss  ist  nicht  nachzuweisen,  doch  ist  in 
der  Umgebung  des  Gelenks  in  der  Tiefe  Fluctuation  deutlich.  Fieber  hat 
Pat.  nicht. 

Das  Rontgenbild,  das  auch  bei  acuten  Fallen  manchmal  Aufschluss  geben 
konnte,  wo  der  Herd  sitzt,  und  daher  nie  ausser  Acht  gelassen  werden  solí, 
zeigte  in  diesem  Falle  von  chronischer  Osteomyelitis  eine  hochgradige  Zer- 
storung  im  Gelenkfortsatz  der  Scapula  und  im  Scapulakorper.  Es  íinden  sich 
femer  Herde  im  Acromion  und  in  der  Spína  scapulae.  Der  Humeruskopf  ist 
intact.  In  der  spáter  angegebenen  Weise  wurde  daher  die  Scapula  unter  Scho- 
nung  von  Periost,  Muskeln  und  Nerven  bis  auf  einen  Teil  der  Gavitas  glenoi- 
dalis entfemt.  (Privat-Docent  Dr.  Borchardt).  Im  eroffneten  Gelenk  zeigt 
sioh  trübe  Flüssigkeit.  Naht  derGelenkkapsol.  Jodoformgazetamponade,  fixiren- 
der  Verband, 
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10  Minuten  nach  beendeter  Operatíon  bekommt  Fat.  pldtzlich  einen 
scbweren  Collaps,  aiis  dem  er  sicb  nacb  Kochsalzinfasionen,  Kampberinjection 
u.  a.  m.  allmalig  erbolt. 

Die  entfernte  Scapula  zeigt  einen  grossen  osteomyelitiscben  Herd  in  ihrem 
Korper.  Ebenso  sind  Acromion,  Proo.  coracoid.  und  Spina  scapulae  erkrankt. 
Auch  in  der  Cavitas  glenoidalis  fíndet  sicb  ein  Herd,  der  noch  nicbt  nach  dem 
Gelenk  durcbgebrooben  ist.  Angelegte  Cuitaren  ergaben  Stapbylokokken. 

Bereíts  nach  3  Wochen  war  Pat.  geheilt.  Die  Nachbebandlung  wurde  in 
einer  noch  spáter  erwáhnten  Weise  vorgenommen. 

Sebón  in  der  3.  Woche  nach  der  Operation  beginnt  die  Knochenregene- 
tíon  und  nimmt  so  rasch  zu,  dass  nach  3  Monaten  (cf.  Fig.  9)  die  Fortsatze 
der  Scapula  angedeutet  sind  und  der  Scapulakórper  zwar  noch  nioht  voll- 
stándig  aber  teilweise  neugebildet  ist. 

2  Monate  nach  der  Operation  ist  Pat.  schon  im  Stande  sebr  ausgiebige 
Bewegungen  im  Schultergelenk  auszuführen. 

Elevation  und  Aussenrotation  sind  noch  am  meisten  beschránkt.  Die  Er- 
hebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  geht  gut.  Will  er  denselben  jedoch 
über  die  Horízontale  erheben,  so  ist  er  dazu  nur  mittels  einer  Schleuder- 
bewegung  im  Stande.  Es  erklárt  sicb  dies  so.  Da  der  M.  serratus  ant.  major 
die  neugebildete  noch  kleine  Scapula  nicbt  genügend  fíxirt,  benutzt  Fat.  zum 
Feststellen  der  Scapula  den  Latissimus  dorsi  und  ist  dann  im  Stande  mit 
Hülfe  der  scbleudernden  Bewegung  den  Arm  voUstandig  zu  eleviren. 

Einen  Monat  spater,  ais  die  Scapula  gross  genug  war,  um  duroh  den 
M.  serrat.  ant.  msgor  fíxirt  zu  werden,  hebt  Pat.  den  Arm  ohne  Schleuder- 
bewegung.  Pat.  ist  jetzt  (3  Monate  nach  der  Operation)  im  Stande,  alie  Be- 
wegungen mit  normaler  Kraft  im  Schultergelenk  auszuführen.  Anfangs  war 
eine  zwischen  neugebildeter  Scapula  und  zurückgelassener  Cavitas  glenoidalis 
entstandene  Pseudarthrose  den  Bewegungen  im  Schultergelenk  hinderlich. 
Eine  Pseudarthrose  ist  nicbt  mehr  vorhanden. 

Die  elektrische  üntersuchung  hat  gezeigt,  dass  alie  Muskeln 
und  Nerven  erhalten  sind  und  dass  trotz  Totalexstirpation  das 
functionelle  Resultat  nichts  zu  wünschen  übrig  lásst. 

Derartige  Resultate  konnen  wir  aber  auch  bei  anderen  Er- 
krankungen  der  Scapula  rait  Ausnahme  der  Tunaoren  erreichen  und 
deshalb  stehen  wir  im  Interesse  einer  raschen  und  gründlichen 
Ausheilung  auch  bei  anderen  ausgedehntcn  Krankhé|;sprocessen  für 
die  Totalexstirpation  der  Scapula  ein. 

So  komrat  die  Totalexstirpation  bei  einer  tuberculosen  Er- 
krankung  der  Scapula,  bei  Nekrosen  nach  Infectionskrankbfeiten 
z.  B.  Typhus,  bei  schweren  Verletzungen  der  Scapula  z.  B.  bei 
Zertrümmerung  derselben  und  bei  Schussverletzung  stets  in  Frage, 
wenn  auch  in  derartigen  Fallen  nur  selten  eine  Indicatio  vitalis  für 
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sie  wie  bei  der  acaten  Osteomyelitis  vorliegt.  Jedenfalls  ist  aber 
auch  in  diesen  Fallen  eine  Totalexstirpation  sowohl  für  die  Re- 
generation  wie  für  die  spatere  Function  vortheilhafter,  ais  die 
conservative  Behandlung  aus  alien  den  Gründen,  die  wir  bereits 
früher  eingehend  erortert  haben. 

Was  nun  die  Ausführung  der  Operation  anbetriflft,  so  sind 
eine  Reihe  von  Schnittführungen  von  Syme,  Velpeau,  Ried, 
V.  Langenbeck,  Michaux  und  Anderen  angegeben  worden.  Aus 
der  Zeichnung  Fig.  6  ergiebt  sich  unsere  Schnittführung  (ist 
punktirt). 

Der  Schnitt  geht  entlang  der  Spina  scapulae  bis  zur  Spitze 
des  Acromions,  wobei  der  Ansatz  des  M.  deltoideus  und  trapezius 
geschont  wird.  Ein  zweiter  Schnitt  geht  am  medialen  Scapula- 
rand  vom  Angulus  medialis  bis  zum  Angulus  inferior. 

Von  diesen  Schnitten  aus  kann  man  bequera  die  Fossa  supra- 
und  infraspinata  subperiostal  freilegen  und  den  Scapulakorper  von 
seinen  Muskelansátzen  stumpf  loslosen  (Mm.  supraspinatus,  in- 
fraspinatus,  levator  scapulae,  rhomboideus  maior  et  minor  und  die 
gegenüberliegenden  Mm.  subscapularis  und  serratus  ant.  maior). 

Am  besten  legt  man  sich  zuerst  den  medialen  Rand  der 
Scapula  frei,  wobei  man,  um  rascher  vorwárts  zu  kommen,  die 
obersten  Fasern  des  M.  infraspinatus  an  der  medialen  Seite  scharf 
durchtrennt.  Sodann  wird  der  Angulus  scapulae  und  der  laterale 
Rand  bis  dicht  unter  die  Cavitas  glenoidalis  und  der  obere  Rand 
bis  zur  Incisura  scapulae  freigemacht. 

Am  schwierigsten  ist  die  Auslosung  der  Clavitas  glenoidalis, 
da  wir  bei  der  Entfernung  derselben  zwei  wichtige  Nerven,  über 
deren  Verlauf  Fig.  6  Aufscbluss  giebt,  schonen  müssen,  und  zwar 
den  N.  axillaris  und  den  über  den  anatomischen  Hals  der  Scapula 
hinziehenden  N.  suprascapularis  (f.  M.  supra  und  infraspinatus). 

Wir  durchságen  daher  das  Acromion  an  seinem  üebergang  in 
die  Spina  scapulae  und  ebenso  durchtrennen  wir  den  Processus 
coracoideu's  an  seiner  Basis.  Indem  dann  das  abgemeisselte 
Acromion  stark  nach  oben  gezogen  wird,  kommen  wir  bequem  an 
die  Cavitas  glenoidalis.  Den  N.  suprascapularis  kann  man  zu- 
sammen  mit  dem  M.  infraspinatus  stark  lateralwárts  ziehen  und 
so  über  die  Cavitas  glenoidalis  luxiren.  Auch  der  N.  axillaris 
kann  in  dieser  Weise  geschont  werden. 

ArchW  für  kMn.  Chiriirgie.   Bd.  75.    Heft  1.  9 
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Aaí  der  vorderen  Seite  der  Scapula  kommen  keine  Nerven  in 
i  Betracht,  da  sie  vor  dora  M.  subscapalaris  liegen. 

Von  grossen  Gefássen  begegnen  wir  nur  der  A.  circumflexa 
scapulae. 

Die  durch  Bandmassen  und  Maskelansátze  fest  fixirten  Theile 
des  Acromion  und  des  Processus  coracoideus  konneO)  nachdem 
sie  vorher  schon  durch  Durchmeisslung  isolirt  worden  sind,  jetzt 
viel  besser  und  schonender  herausgenominen  werden,  ais  wenn  sie 
mit  der  Scapula  in  Verbindung  bleiben.  Bei  der  Herausnabme  des 
Processus  coracoideus  ist  eine  Verletzung  der  mit  dem  Grelenk 
communicirenden  Bursa  subcoracoidea  zu  vermeiden. 

Die  weitere  Versorgung  der  Wunde,  Naht  der  Gelenkkapsel, 
Drainage  der  Achselhóhle  u.  a.  m.,  wird  nach  den  allgemein 
gültigen  Regeln  gehandhabt  und  hángt  yom  jeweiligen  Fall  ab. 

Aber  nicht  nur  eine  exacte  Operation  ist  fiir  die  spátere 
Functionsfáhigkeit  des  Schultergelenks  von  grosser  Bedeutung, 
sondern  nicht  minder  die  sorgsame  zweckentsprechende  Nach- 
behandlung.  Schon  Langenbeck  betont  in  der  Frage  der  Gelenk- 
resectionen,  dass  die  schlechteu  functionellen  Resultate  zunaeist  in 
der  mangelhaften  Nachbehandlung  ihre  Griinde  haben. 

Bei  Entfernung  der  Cavilas  glenoidalis  bildet  sich  allerdings, 
wie  auch  aus  den  Heine'schen  Práparaten  ersichtlich,  ein  ent- 
sprechender  Knochenfortsatz  ais  Ersatz  fiir  die  früheré  Gelenk- 
fláche.  Dieser  Knochenfortsatz  muss  aber  durch  dauernde  Be- 
wegungen  des  Huraeruskopfes  erst  zu  einer  richtigen  Gelenkfláche 
abgeschliffen  werden. 

Deshalb  müssen  wir  sobald  ais  móglich  mit  passiven  Be- 
wegungen  anfangen,  ura  eine  Inactivitátsatrophie  und  Schrumpfungs- 
processe  im  Gelenk  zu  vermeiden. 

Bereits  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  beginnen 
wir  mit  passiven  Bewegungen.  Dabei  braucht  die  Wunde  nicht 
geheilt  zu  sein,  wenn  nur  der  AUgemeinzustand  Bewegungen  er- 
laubt  Ferner  wird  der  Arm  mit  Hülfe  des  Middeldorpf'schen 
Triangels  sehr  frühzeitig  in  Abduction  und  Aussenrotation  gestellt. 
Gerade  letztere  ist  von  Wichtigkeit,  da  die  Aussenrotation  am 
schwersten  zu  erzielen  ist  und  deshalb  am  frühesten  in  AngrifiF  ge- 
■  nommen  werden  muss.  Ebenso  wird  schon  in  den  ersten  Wochen 
der  Arm    wiederholt   in    Elevationsstellung  gehalten.     Dass  neben 
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den  pasáven  Bewegongeii,  auch  active  Bewega&gen,  ferner  leichte 
Massage  der  Mosciüatur,  Uebungen  mit  Stócken  ond  Hanteln  vor- 
genommen  werdoD,  brauche  ich  kaum  zu  erwáhnen.  Jedenfalls 
sind  fixirende  Verbaade  fór  láDgere  Zeit  für  die  spátere  Function 
sehr  aachtheilig. 

Interessant  íst  die  Regeneration  der  entfernten  Scapula  vom 
gescbonten  Periost  aus,  wie  wir  es  durch  Bontgenbilder  in  unseren 
Fallen  beobachten  konnten  (siebe  Erankengeschichte).  Je  gerínger 
das  Periost  dorch  den  Erankheitsprocess  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
je  besser  es  bei  der  Operation  geschont  wird,  desto  vorzüglicher 
die  Regeneration  des  Knochens. 

In  der  Literatur  sind  v^schiedene  Falle  erwahnt,  in  denen 
eine  Regeneration  der  Scapula  stattgefunden  hat,  so  z.  B.  2  Falle 
YOD  Ceci  (aus  dem  Jahrc  1887),  wo  wegen  Nekrose  und  acuter 
Osteorayelitis  operirt  worden  war.  Ferner  die  Falle  v.  Lesshaft 
(1895)  und  Jaboulay  (1891)  wegen  Osteorayelitis  und  ein  Fall 
V.  Peters  (1893)  wegen  Nekrose. 

Gerade  bei  der  osteomyelitischen  Erkrankung,  wo  das  Periost 
nicht  allzasehr  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sind  die  Chancen  einer 
Totalexstirpation  günstige,  wáhrend  sie  bei  der  Tuberculose,  wo 
das  Periost  oft  ganz  zerstort  ist,  weniger  vortheilhafte  sind. 

Ais  üble  Zufálle  finden  wir  bei  der  Totalexstirpation  starke 
Blutungen  wáhrend  der  Operation  und  Nachblutungen  erwahnt. 
Eine  práliminare  ünterbindung  der  A.  axillaris,  wie  sie  früher  ge- 
übt,  halten  wir  für  überflüssig.  Háufig  ist  auch  ein  Shock  wáhrend 
oder  gleich  nach  der  Operation,  so  auch  im  Falle  v.  Lennander 
und  in  einem  nnserer  Falle  (siehe  Erankengeschichte).  Um  der- 
artige  Shockwirkungen  zu  vermeiden,  kann  man  bereits  wáhrend 
der  Operation  1 — 2  Liter  physiologischer  Eochsalzlósung  subcutanr 
injiciren. 

Jedenfalls  ist  die  moderne  Chirurgie  im  Stande,  die  früher  ge- 
fürchteten  Complicationen,  Blutungen,  CoUaps,  Sepsis,  welch'  letztere 
sehr  háufig  früher  auftrat,  zu  vermeiden. 

In  seiner  Statistik  aus  dem  Jahrc  1888  schátzt  Dolí  die 
Mortalitát  bei  Totalexstirpation  auf  25  pCt.  (Ceci  auf  20  pCt). 
Dagegen  ist  in  einer  spáteren  Statistik  von  Schulz  (1896)  die 
Mortalitát  im  Ansehluss  an  die  Operation  =  O  pCt. 

Aus    der   Literatur   sehen    wir  ferner,    dass  die  functionellen 
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Resultate,  sobald  es  sich  um  die  Entfernung  von  Tumoren  handeltCy 
ebenso  wie  in  unseren  beiden  Fallen  ungünstige  sind.  Hier  muss 
eben,  um  ein  Recidiv  zu  vermeiden,  unter  Aufgabe  einer  spáteren 
guten  Function  so  radical  wie  moglich  operirt  werden.  In  Fallen, 
wo  wegen  anderen  Erkrankungen  die  Totalexstirpation  ausgeführt 
wurde,  finden  wir  die  spátere  Function  im  Allgemeinen  zufriéden- 
stellend.  In  keinem  Falle  jedoch  konnte  von  einer  einigermaassen 
guten  Functionsfáhigkeit  aller  an  der  Scapula  inserirenden 
Muskeln  berichtet  werden.  Adelmann  bezeichnet  von  29  Fallen 
19  ais  zufriedenstellend,  Gies  von  18  Fallen  15  ais  gut.  In  der 
Statistik  von  Poinsot    sind  67  pCt.  mit  guter  Function  erwábnt. 

Mit  das  beste  Resultat  hat  angeblich  Pucci  erzielt,  dessen 
Patient  Erdarbeiten  zu  verrichten  im  Stande  war.  Es  werden  aber 
wohl  noch  eine  ganze  Anzahl  von  functionell  günstigen  Resultaten 
vorhanden  sein,  die  in  der  Literatur  nicht  besonders  erwáhnt  sind. 

In  unseren  beiden  Fallen  ist  das  denkbar  günstigste  Resultat 
erreicht  (siehe  Krankengeschichte).  Bei  beiden  Paticnten  ist  die 
Scapula  vollstándig  regenerirt.  Bei  keinem  ist  weder  ein  Muskel 
noch  ein  Nerv  verletzt.  Beide  sind  im  Stande,  sámmtliche  Be- 
wegungen  so  wie  frühcr  auszuführen  bei  vollstándig  norraaler  Kraft. 
Der  von  mir  operirte  Patient  ist  sogar  im  Stande,  seinem  Beruf 
ais  Parterreakrobat  nachzugehen. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  einmal  recapitulircn,  wie  wir 
derartige  Resultate  in  geeigneten  Fallen  erzielen  konnen,  so  sind 
es  drei  Factoren,  die  in  Betracht  kommen: 

I.  Die  exacto  subperiostale  Ausschálung  der  Scapula. 

II.  Die  Schonung  der  Muskelansátze  und  der  wichtigen 
Nervenstámme. 

III.  Die  sorgsame,  zweckentsprechende  Nachbe- 
handlung. 

Berücksichtigen  wir  diese  Factoren,  so  ist  die  Total- 
cxstirpation,  die  manchem  ais  zu  eingreiíend  vorkommen 
mochte,  doch  in  jeder  Beziehung  für  geeignete  Falle  ais 
rationelle  Operation  berechtigt. 
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II. 

üeber  gleichzeitige  Stenosirung  von  Pylorus 

und  Darm^\ 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr 

in  Ormi. 

(Hierzu  Tafel  V  und  13  Figuren  im  Text.) 


Einleitende  Bemerkungeii. 

Di6  gleichzeitige  Stenosirung  des  Pylorus  und  des 
Darmcanales  stellt  eine  seitene  Combination  zwoier  sonst  so 
haufiger  Krankheitsbilder  dar. 

Es  w&re  aber  verfehit,  wenn  man  dieses  Vorkommniss  zwar 
für  eine  recht  interessante,  aber  wegen  seiner  Seltenheit  praktisch 
bedeutungslose  Affection  halten  woUte;  wio  wir  noch  darzu- 
thun  Gelegenheit  haben  werden,  ist  sie  nur  selten  im  Vergleich  zur 
Háufigkeít  der  hier  in  Combination  stehenden  einzeinen  Erankheits- 
bilder.  Dafúr  aber  handeit  es  sich,  wenn  die  Thatsache  vorliegt, 
um  ein  Ereigniss,  das  nicht  nur  fñr  den  Tráger,  sondem  auch  fur 
den  behandelnden  Arzt  von  grosster  Bedeutung  ist,  indem  letzterem 
eine  Reihe  von  folgensohweren  diagnostischen  und  therapeu- 
tischen  Fragen  zur  richtigen  Losung  vorgelegt  werden. 

Ich  habe  zufállig  Gelegenheit  gehabt,  eine  Reihe  hierher  ge* 
hóriger  Beobachtungen  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zu  machen,  habe 
mich  dann  für  dieses  Krankheitsbild  lebhaft  interessirt  und  in  der 
Literatur  nach  áhnlichen  Mitthcilungen  mich  umgesehen. 

Aber  speciell  durch  einen  Fall  der  eigenen  Beobachtungsreihe, 
den   Fall  2,    wurde   mein   Interesse    besonders    wachgerufen    und 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses 
der  Deutsehen  Gesellsohaft  für  Chirurgie. 
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bildete  er  die  Veranlassung  zur  eingehenden  Bescháftigung  mit  dem 
Thema;  zwei  áhnliche  Falle  aus  kurz  vorher  gegangener  Zeit  kamen 
auf  einmal  in  lebhafte  Erinnerung,  der  Zufall  spielte  mir  noch 
einige  áhnliche  in  die  Hand,  sodass  ich  mehrmals  in  der  Lage 
war,  diese  Combination  rechtzeitig  zu  erkennen  und  beim  thera- 
peutischen  Eingriff  der  raehrfachen  Indication  gerecht  zu  werden. 
Das  Studium  der  einschlágigen  Literatur  hat  mich  belehrt,  dass 
man  bisher  diesem  interessanten  Krankheitsbild  nur  wenig  Interesse 
geschenkt  hat  und  eine  praktische  Bedeutung  kaum  angenommen 
wurde.  Die  Zahl  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen 
ist  eine  verháltnissmássig  geringe,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen 
ist,  dass  bei  dem  ausserordentlich  verschiedenartigen  Material  aus 
alien  Gebieten  der  Abdominalchirurgie  an  Vollstándigkeit  der 
Wiedergabe  kaum  gedacht  werden  kann  und  andererseits  es  mehr 
ais  zweifelhaft  erscheint,  ob  auch  nur  die  Mehrzahl  der  hierher 
gehorigen  Beobachtungen  einer  Mittheilung  für  werth  gehalten 
wurden. 

Immerhin  ist  die  von  mir  gesammelte  Oasuistik  besonders  für 
die  Beurtheilung  der  Pathogenese  und  pathologischen  Anatomie  des 
Leidens  von  Werth;  in  den  klinisch  beobachteten  Fallen  finden  wir 
auch  für  die  Symptomatologie  verwerthbare  Bemerkungen;  in  einem 
Theil    der  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  Sectionsbefunde. 

Von  der  praktischen  Bedeutung  der  zu  besprechenden 
Krankheitsvorgánge  haben  mich  allerdings  viel  mehr  meine  eigenen 
Erfahrungen,  ais  die  spárlichen,  klinisch  verwerthbaren,  casuistischen 
Mittheilungen  belehrt  und  überzeugt.  Man  muss  dabei  einmal  in 
Betracht  ziehen,  durch  wie  verschiedenartige  Zustánde  der 
Befund  einer  gleichzeitigen  Lumensverminderung  am  Magenausgang 
und    einer  beliebigen  Stelle  des  Darmcanals  erzeugt  werden  kann. 

Ferner  sei  schon  hier  erwáhnt,  dass  es  die  grossten  Schwierig- 
keiten  bereiten  kann,  die  Combination  der  beiden  Verengerungen 
zu  erkennen,  sodass  man  sogar  unter  Umstánden  nach  der 
Behebung  der  einen  die  Bauchhohle  schliesst,  in  der 
Meinung,  dem  Kranken  genützt,  ihn  von  seinem  Leiden  befreit  zu 
haben,  wáhrend  in  Wirklichkeit  dies  nicht  der  Fall  ist  und  nach 
Tagen  oder  Wochen  neu  auftretende  Krankheitserscheinungen  zeigen, 
dass  selbst  die  OefFnung  der  Bauchhohle  nicht  genügt  hatte,  um 
das  Leiden  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  erfassen.     Allerdings 
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giebt  es  auch  wieder  Falle,  in  denen  es  bald  gelingt,  vor  der 
Operation  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  den 
richtigen  Sachverhalt  zu  erkennen;  die  hierzu  führenden  diagnosti- 
schen  Erwágungén  beanspruchen  wohl  am  meisten  unser 
Interesse,  da  sie  den  schwierigsten  Theil  der  Frage  dar- 
stellen. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkangen  hoffe  ich,  dass  man 
es  gerechtfertigt  finden  wird,  wenn  ich  den  Versuch  mache,  dieses 
bisher  nicht  oder  nur  wenig  gewürdigte  Krankheitsbild  sowohl  von 
átiologischen,  páthologisch-anatomischen,  ais  auch  klini- 
schen  Gesichtspunkten  zu  beleuchten,  um  so  mehr,  ais  ich  durch 
ein  relativ  reiches  eigenes  Beobachtungsmaterial  in  der  Lage  war, 
eine  Reihe  von  bosen,  besonders  lehrreichen,  aber  auch  guten  Er- 
fahrungen  zu  machen. 

A.  Casuistik  und  Literaturübersicht. 

Ich  raochte  mir  an  diesen  Stelle  erlauben  zu  erwáhnen,  dass 
gerade  bei  der  uns  bescháftigenden  Frage  eine  Auswahl  der  in 
der  Literatur  vorfindbaren  Falle  recht  schwierig  ist.  Das  Wort 
^Auswahl^  mag  vielleicht  sonderbar  klingen.  Es  handelt  sich 
aber  wirklich  darum,  jene  Falle,  in  denen  ernste  Stenosenerschei- 
nungen  am  Pylorus  und  an  einer  Stelle  des  Darmkanales  vorhanden 
waren  oder  bei  denen  die  Section  das  Vorhandensein  derartiger 
Verengerungen  darthat,  von  einer  sehr  grossen  Zahl  von  anderen  zu 
scheiden,  bei  denen  sich  zwar  zahlreiche  Verwachsungen  zwischen 
Magen,  Duodenum,  Netz,  Quercolon,  eventuell  sogar  Dünndarra- 
schlingen  finden,  selbst  bei  dem  Vorhandensein  einer  Stenose  des 
Pylorus  oder  des  Darmkanales,  bei  deren  Durchsicht  man  sich  je- 
doch  nicht  die  üeberzeugung  verschafiFen  kann,  dass  eine  erhebliche 
Lumenbeeintráchtigung  im  doppelten  Sinne^),  wie  wir  es 
im  Auge  haben,  vorhanden  war. 

Wenn  man  in  dieser  Hinsicht  rigores  vorgeht,  so  schmilzt  die 
Zahl  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Falle  auf  einen  um  violes 
kleineren  Bruchtheil  zusammen. 

Wir  waren  in  der  Lage  etwa  35  Falle,  in  denen  das  Vorhan- 

0  2  Falle  von  hohen  Duodenalstenosen  sind  gleichfalls  der  kliniscbcn 
nahen  Beziehungen  zur  Pylorusstenose  halber  —  mehr  zur  Abgrenzung  des 
Krankheitsbildes  —  in  die  Casuistik  aufgenommeii. 
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densein  einer  sicheren  zweifachen  Stenose  von  Pvlorus  und 
Darrokanal  yorhanden  war,  zosdiDmenzustellen  und  gebe  ich  im 
Folgenden  eine  kurze  Cebersicht  derselben. 

Ich  haite  es  dabei  für  zweckmássig,  die  auf  Grund  eines 
SectioDsbefundes  festgestellten  Beobachtungen  yon  jenen  zu  tremió, 
bei  denen  ein  operativer  Eingriff  zur  Behebung  der  vorhandenen 
Symptome  yorgenoramen  wurde.  Die  operatiyen  Eingríife  in  Fall  5 
und  13  stellen  wohl  nur  Probelaparotomien  dar  und  sind  desfaalb 
nicbt  unter  die  operatiy  behandelten  Falle  aufgenomnnen  worden. 
Gerade  die  operatiyen  Eingríffe  zeigen  uns  am  besten,  wie  sich  das 
klinische  fiild  yor  der  Vomahme  derselben  dargeboten  hat  und 
konnen  wir  daraus  wichtige  Rückschlüsse  über  die  Moglichkeít  einer 
Diagnosenstellang  sowie  über  therapeutische  Fragen  gewinnen^). 

1.  Badd  (1)  beriohtet  über  einen  Fall,  wo  nach  Darchbruch  eines  Magen- 
gescbwürs  die  Verwachsungen  derartíge  Ausdehnung  annahmen,  dass  es  zu 
einer  vollstandigen  Behinderang  der  D&rmthátigkeit  kam,  die  uDter  daaernder 
Obstruction  and  zaneLmendem  Marasmas  zum  Tode  führte.  Es  wírd  zwar  an- 
gegeben,  dass  eine  eigentliche  Perforation  nicht  bestand,  sondern  sich  jene 
Verldtbungen  sammüicber,  in  der  Nachbarschaft  gelegener  Organe  der  Bauch- 
hóhle  ohne  eine  solcbe  gebildet  hátten;  es  ist  jedocb  wabrscheinlicher,  das 
Erstere  anznnehmen. 

2.  Dittricb  (2)  bat  einen  Fall  gesehen,  in  dem  eine  Perforation  eines 
Magencareinoms  in  das  Ileam  nacb  voUstandigem  Versobluss  des  Pyloras  ein- 
getreten  and  so  aaf  natürlicbem  Wege  die  Ausscbaltung  des  Pylorus  erreicht 
wat,  die  wir  anter  geeigneten  Verháltnissen  dnrch  Operation  erstreben. 

3.  Chaquet  (3).  73jahriger  Mann,  Ascites.  Tod  unter  lien serscheí- 
nnngen. 

Section:  im  Magenansatz  des  grossen  Netzes  eine  handtellergrosse, 
1  cm  dicke  Krebsplatte,  die  sich  durch  ihre  weisse  Farbe  sehr  deatlich  von  dem 
peritonitisch  gerotheten  Darm  abbebt.  Perítoneum  parietale  et  visoerale  mit 
zablreicben  Erebsknoten  bedeckt,  besonders  zahlreích  im  Mesen  ter  i  alan  satz  des 
Dünndarms  and  des  Colon  transversam.  An  der  Stelle  der  erwáhnten  Krebs- 
platte  ist  der  Magen  stark  verengt.  Die  Serosa  des  Dickdarms  ist  vielfaoh 
zasammengezogen,  das  Kaliber  des  Darmes  yerengt.   • 

4.  Le  tu  He  (4).  Bei  der  Section  eines  alten  Mannes  wurde  ein  Pyloras- 
krebs  gefanden  mit  ausgedehnter  Carcinoso  des  Peritoneams.  Die.Knoten 
waren  besonders  zahlreích  auf  dem  grossen  Netz,  auf  dem  Omentum  minus, 
wo  sie  zu  einer  Compression  der  Gallengange  geführt  hatten,  im  Mesenterial- 
ansatz  des  Dünndarms  und  des  Colon  transversam.  Das  Mesen térium  war  nach 


1)  Die  übrigen  noch  angeführten  Falle  betreffen  nicht  ganz  sichereStenosirungen 
des  Pylorus  oder  des  Darmes,  sind  aber  Analogien  oder  interessanter  anatomischcr 
Details  wegen  aufgenommen. 
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alleii  Richtongen  hin  in  Falten  gezogen  und  der  Darm  vi«lfach  geschrampft. 
Auck  «nf  der  Hohe  der  Darmschlíngen  fanden  sich  CarcinomlmoteTi,  die  z.  Th. 
Kir8<Ágrdsse  erreicbten  tmd  yom  Perítoneom  ans  verschieden  tief  in  die  Darm- 
wand  eindrangen. 

5.  Broseh  (5).  40j&hriger  Hann  litt  seit  9  Monaten  an  starken  Hagen- 
schmerzen  und  Erbrechen  kaífeesatzartiger  Flüssigkeit;  es  fand  sich  sin  Tumor 
aa  der  Pylerasgegend.  Probelaparotomie,  Radícaloperation  anavsfahrbar. 
Tod  an  Marasmos,  P/o  Monate  pest  operationem. 

Section:  Caroinom  des  Magans  mit  Perforation,  Metastasen  in  Lymph- 
drüsen  and  Leber.  50  cm  oberhalb  der  Válvula  Bauhini  eine  f&r  einen  Blei- 
stiít  darchgftogige  Stríctar  bei  intacter  Schleimbaut,  ^U  m  hober  eine  zweite 
anbedenteade  des  llenms,  her^oigerufen  dnrch  Knoten  in  der  Serosa,  am 
Wurmfortsatz  íindet  sich  abermals   eine  hochgradige  ringíormige  Verengening. 

6.  Reineke  (G).  62jabríge  Frau,  Ascites,  der  mehrmals  pnnktírt  wird, 
unstillbares  Erbrechen  und  Tod.  PrimSres  Ovarialcarcinom,  avsgedehnte  Car- 
cinose  des  Perítoneams.  Starke  S teñóse  der  Pars  pylorica  des  Magens 
und  des  mittleren  Tfaeiles  der  Fiexar  dorch  ringsamgewachsene  Krebs- 
massen.  Die  Plexur  ist  in  einer  Ausdehnang  ven  7  cm  in  ein  starres  Rohr  ver- 
wandeit,  dnrcfa  welcbes  man  mit  Mühe  den  Finger  führen  kann.  Im  Diokdarm, 
besonders  an  den  Flexoren  zahlreiche  Krebsknoten,  das  Dannlumen  mehrfach 
verengt;  aach  mehrere  Darmschlingen  zn  etnem  Convolut  zusammengebacken. 

7.  Wernich  (7):  54jahng6  Frau,  seit  12  Tagen  Erbrechen,  Tod  unter 
dem  Bilde  von  Perforationsperitonitis. 

Section:  Vorgesobrittenes  Carcinoma  aterí;  am  Duodennm,  nahe  dem 
Jejunam  eine  sefar  enge  Strictur,  verarsacht  darob  einen  Strang  barter,  weiss* 
licher  Knoten.  Oberhalb  dieser  Stenose  Dilatation  und  Ruptur  des  Zwolffínger- 
darmes.  8  cm  nnterbalb  dieser  eine  zweite  Striktar  eben  für  eine  Sonde  durch- 
gángig.  Hehrere  betrachtliche  Stricturen  am  Goecum  und  Colon;  Schleimhaut 
daselbst  ulcerirt. 

8.  Kaufmann  (8)  sah  bei  einer  39jafarigen  Frau  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen  eínes  stenosirenden  scirrfadsen  (mndzeiligen)  Pyloruskrebses  und 
eines  hístologisch  mit  demselben  übereinstimmenden,  gleichfalis  stenosirenden 
Dtekdarmkrebses. 

9.  Kaufmann  beschreibt  ein  secundares  Sarkom  des  Dünndarms.  das 
von  anssen  gesehen,  einen  ofTenen,  stenosirenden  Ring,  von  innen  ein  nicbt 
ganz  circulares,  ebeníalls  den  Darm  verengerndes  Geschwür  mit  wallartigem 
Rand  darstellt.  Dieses  secundare  Dünndarmsarkom  ist  eine  Metas  tase  eines 
primaren  Pylorussarkomes;  histologisch  handelt  es  sich  dabei  um  ein 
polymorphes  und  grosszelliges  Rundzellensarkom  mit  grosskemigen  Riesen- 
zdlen. 

10.  Szobolew  (9):  Bei  einer  28Jáhrigen  Frau  war  aus  den  klinischen 
Symptomen  die  Diagnose  auf  Ma^enkrebs  gestellt  worden,  der  mit  der  rechten 
Niere,  besonders  aber  mit  dem  Colon  ascendens  verwachsen  sei.  Bei  der 
Section  fand  man  am  Pylorus,  am  Zw^lfíingerdarm  und  Dickdarm  massenhaft 
Knoten  von  verschiedener  Grosse.    Es   handelte  sich    um   múltiple  Endo- 
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theliomknoten  a.  zw.  um  eine  durch  Wucherang  des  Sáftspaltenendotbels 
entstandene  Geschwulstbildung.  Der  Fall  beweist,  dass  es  ancb  múltiple 
Endoibeliommetastasen  im  Darmcanal  gibt;  der  primare  Tumor  sass  am  Magen. 

11.  Bernard  (10):  39jáhr¡ger  Mann,  Alkoholiker,  erst  drei  Monate 
krank;  seít  kurzer  Zeit  gallíges  Er brechen,  grosse  Mattigkeit,  Obstipatíou, 
Koliken. 

'  Status  praesens:  Meteorismus,  geringe  allgemeineDruckschmerzhaftig- 
keit  des  Abdomens,  andauerndes  Erbrechen,  Haematemesis,  eiue  Drüse  in  der 
linken  Supraclavionlargegend,  Leukocytose,  Oedem  der  unteren  Extremitaten. 
PalpatioQsbefund  des  Abdomens  negativ. 

Autopsie:  Carcinoma  pylori  mit  Stenose;  metastatische  Knoten  im  Peri- 
toneum,  besonders  in  der  Scbleímhaut  des  Dünndarms,  Coecum  und  des 
Appendix. 

12  n.  13.  Miodowski  (11):  a)  Magencarcinom  mit  Metastason  im  Ver- 
lauf  des  ganzen  Intestinaltractus. 

b)  Mannskopfgrosses  Sarkom  der  Bnrsa  omentalis.  Im  ersten  Falle  han- 
delt  es  sich  um  oinen  an  Carcinoma  ventriculi  gestorbenen  Mann,  beí  dessen 
Sektion  man  am  Magen  eine  durch  das  Carcinom  bedingte  Sanduhrform  fand, 
ausserdem  aber  über  den  ganzen  Darmkanal  zerstreut  eine  grosse  Zahl  yon  In- 
fíltraten  und  Knollen,  die  Krebsmetastasen  entsprachcn. 

M.  stellt  in  der  Epikríso  dieses  Falles  die  eigenthiimliche  Behauptung 
auf,  dass  derartige  múltiple,  auf  den  ganzen  Darmcanal  verstreute  Metastasen 
eine  Seltenheit  seien  und  erwahnt  nur  den  Fall  von  Israel  (12).  Ich  mochte 
dem  gegenübor  behaupten,  dass  solche  Falle  wohl  keine  allzugi'osse  Seltenheit 
darstellen  und  erinnere  ich  nur  an  einige  Falle  unsorer  casuistischen  Zu- 
sammenstellung. 

Der  zweite  Fall  ist  nicht  uninteressant,  da  es  sioh  um  eine  seltene  Er- 
krankung,  um  einen   sarkomatosen  Tumor  der  Bursa  omentalis  handelt. 

40jáhr¡ge  Frau.  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Haufíges  Erbrechen 
direct  nach  dem  Genuss  von  Speisen;  das  Erbrechen  war  schleimig  und 
weisslích  gefárbt.  Dazu  stellte  sich  Vollsein  im  Leibe  ein. 

Der  Magen  ist  nicht  erheblich  vergrossert;  aber  die  Aufblahung  des 
Darmes  ergiebt  eine  Stenose  in  der  Gegeud  der  Flexura  lienaUs.  Die  Opera- 
tion  (Klinik  V.  Mikulicz)  ergiebt  einen  grossen,  z.  Th.  cystischen  Tumor 
hinter  dem  Magen ;  eine  grosse  Cyste  wird  entleert  und  an  das  Bauchfell  der 
vorderen  Wand.  angenáht.  Tod  nach  einigen  Wochen  unter  rapidem  Verfall. 

Wenngleich  in  diesem  Fall  keine  erhebliche  Erweiternng  des  Magens 
nachgewiesen  wurde,  so  kann  man  aus  den  klinischen  Zeichen  doch  eine 
€ompress¡on  des  Magens  durch  einen  hinter  ihm  gelegenen  Tumor  annehmen : 
ebenso  ist  die  Dickdarmstenose  durch  Miteinbeziehung  iu  den  Tumor  zu  er- 
kláren. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  gross- 
zelliges  Rundzellensarkom,  vom  subserosen  Gewebe  des  Peritoneums  der 
Magenhinterwand  ausgehend,  handelte.  Eine  derartige  Tumorbildnng  stellt 
jedenfalls  eine  grosse  Seltenheit  dar  und  ist  bei  der  Grosse  der  Geschwulst 
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(uber  mannskopfgross)   auch   die   combinirte   Compression   von   Magen-  und 
Darmkanal  leioht  erkiárlich. 

14.  Lehmann  (13);  erwahnt  bei  Rheinwald  (14):  38jahriger  Mann, 
seit  6  Monaten  Leibschmerzen  und  Verstopfang,  seit  eínigen  Wochen  Er- 
brechen.  Starke  Kachoxie,  Bauch  aufgetrieben,  zwischen  Symphyse  und  Nabel 
Dampfung.  Kindskopfgrosser,  harter,  hSokriger  Tumor  daselbst  zu  fahlen,  ein 
zweiter  in  der  Pylorusgegend.  Der  grossere  von  beiden  Tumoren  lasst  sich 
vom  Rectum  aus  tasten.  Das  Rectum  wird  von  ibm  vo]lstándíg  comprimírt. 
Tod  nach  karzer  Zeit  im  GoUaps.  Eiter  im  Bauch.  Der  ganze  Darm  mit  Aus- 
nahme  der  obersten  12  cm  ist  in  ein  gleichmássig  weites,  starres  Rohr  ver- 
wandelt.  Verwachsungen  des  Darmes  mit  alien  Nachbarorganen.  Der  Darm 
ist  mit  Ansnahme  des  Rectums  nirgends  stenosirt.  Am  Pylorus  ein  dicker 
Knollen.   Histologísche  Diagnose:  Endothelioma  interfascicnlare. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Magendarmstenose,  Knollen  am 
Pylorus,  grosse  Geschwulst,  das  Rectum  von  aussen  comprímirend.  Der  grosse 
oben  erwáhnte  Tumor  bestand  aus  den  gleichzeitig  geschwellten  Hesenterial- 
lymphdrüsen. 

15.  Blix  (15):  54jáhriger  Mann,  Erscheinungen  von  Seite  des  Magen- 
darmcanales  seit  ca.  H/g  «labren.  Starke  Abmagerung.  Ein  Monat  vor  dem 
Tode  heftiges  Erbrechen,  das  bald  fáculenten  Charakter  annahm.  In  der 
folgenden  Woche  beinaho  tagliches  Erbrechen,  jedoch  nicbt  fáculenter  Massen ; 
dann  wíeder  Fácalerbrechen.  Mínima  von  Nahrung.  Erbrechen  verschwindet. 
Stuhl  hartnackig  angehalten.    Pleuritis,  Lungenoedem,  Tod. 

Seotion:  Grosses  Magenoarcinom,  ringformig,  exulcerirt.  Starke  Wand- 
verdickung.  Ueberall  an  den  Diinndármen  Einschnurungen.  Die  Darm- 
wand  ist  denselben  entsprechend  verdickt.  Man  findet  ais  Substrat  dieser 
Einschnurungen  Infíltration  mit  einer  grauweissen,  markigen  Masse.  Der  Sitz 
dieser  Metastasen  betrifTc  hanptsáchlich  Sabmucosa  und  Mucosa.  Das  Lumen 
ist  durch  sie  stellenweise  bis  auf  Bleistiftdicke  verengt.  Im  Omentum  maius 
nnssgrosse  Krebsknoten.  Die  Mehrzahl  der  Darm  metastasen  hat  Ringform 
wie  das  primare  Magenoarcinom. 

Klinisch  genauer  beobachtete  und  operirte  Falle.  ^) 

1.    Falle  von  Ulcus  ventriculi. 

16.  Riedel,  A.  (16):  65jahrige  Frau.  Es  besteht  ein  grosses,  iastring- 
íbrmiges,  stenosirendes  Ulcus  ventriculi,  das  einen  sehr  grossen  Theil  des 
Magens  in  sich  begreift.  Durch  die  aufgelagerte  Flexura  lienalis  war  das  Ge- 
schwür  an  einer  Perforation  in  die  freie  Bauchhohle  gehindert.  Darauf  ent- 
standen  aber  massenhaft  Adhasionen  schwerster  Art.  Der  gr5sste  Theil  des 
Magens  wurde  durch  Resection  mit  glüoklichem  Erfolg  cntfernt.  Aber  einige 
Zeit  nach  diesem  Eingriíf  traten  wieder  Erscheinungen  auf  und  zwar  diesmal 
mefar  von  Seite  des  Darmes.  Patientin  leidet  an  difTusen  Verwachsungen  fast  des 

')  Mit  Ausnahme  der  í-iille  47,  48  und  49,  die  der  klinisch  gut  verwerth- 
haren  Daten  halber  hier  aufgenoramcn  sind. 
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ganzen  Danncanales;  auch  Colon  ascendeos  and  Flexura  hepática  sind  mit- 
einander  verwachsen ;  am  schwersten  ist  die  Flexora  lienalis  in  den  entzünd- 
lichen  Process  hinéingezogen.  Díe  S teñóse  des  Dickdarmes  trat  naeh  der 
Magenresection  sehr  deutlich  in  den  Vordergrand.  Riedcl  beabsichtígt  in 
diesem  Falle  eine  Ente  roanas  tomóse  zwischen  nnterstem  Ileum  und  Flexora 
sigmoidea. 

17.  Hirschfeld  (17)  (Gersuny):  28jáhriger  Mann,  seit  3  Tagen  Er- 
brechen,  Stahiverhaltang,  kein  Abgang  ron  Winden,  vor  lángerer  Zeit  einmal 
Krampf  im  Bauch.  Bild  einer  AUgemeinperitonitis.  Man  fíndet  bei  der  Lapa- 
ratomie  eine  mit  Fíbrinbelágen  überzogene  Dünndarmschlinge  geblaht;  unter 
díeser  eine  vollig  coUabirte.  Die  Darmocclusion  ist  darch  einen  fibrosen  Strang 
in  der  Oberbauchgegend  bedingt;  derselbe  wird  dorchtrennt.    Éxitos. 

Section:  Stenose  des  Pyioros  dorch  eine  alte  Narbe  eines  Ulcos 
ventriculi.  Man  findet  aosserdem  einen  Strang  vom  lieom  zom  Colon  ascendens 
ziehend,  ferner  an  einer  Stelle  des  lieom  eine  ringformige  Narbe  (gelieiite 
Strangolatíon). 

18.  Fleischhaüer(18):  37jáhriges  Fraulein.  Jetziges  Leiden  seit  einem 
.Jahre  bestehend,  leichte  Schmcrzen  onter  dem  rechten  Rippenbogen.  Zeit- 
\(eiliges  Erbrechen,  das  allmahlich  nicht  mehr  aosbleibt.  Hochgradige  Ab- 
magerong.    Seit  korzer  Zeit  ileosartij^e  Zostande. 

Man  fiihlt  onter  dem  rechten  Rippenbogen  einen  faostgrossen  beweglichen 
Tomor.    Enorme  Dilatatio  ventricoli;  klinische  Diagnose:  Pylorosstenose. 

Operation:  Man  fíndet  einen  Conglomerattomor  von  über  Faostgrdsse. 
Leber,  Netz,  (joercolon,  Magen  und  eine  Dünndarmschlinge  sind  in  demselben 
vereínigt.  Diese  Organe  omhüllten  die  máchtig  vergrosserte  Gallenblase.  In 
derselben  sind  Steine  zo  fühlen.  Die  Pylorosstenose  war  dorch  einen  aos  der 
Gallenblase  perforirten  grossen  Stein  bedingt.  Aosserdem  aber'waren  noch 
andero  Geschwore  im  Magen  vorhanden.  Resectio  pylori,  Losong  der  Darm- 
adhásionen;  Heilong. 

19.  Westphalen  ond  Fick  (19):  Fall  2.  50jahriger  Patient.  Dauer 
der  Krankheit  26  Jahro.  Seit  8  Monaten  rapide  Abmagerong.  Sodbrennen  und 
heftige  Scbmerzen  im  Epigastriom,  1—2  Stonden  naeh  dom  Essen  aoftretend, 
ebenso  gegen  Morgen;  weitere  Speiseaiifnahme  lindert  bisweilen  die  Schmerzen, 
ebcnsoErbrechen.  Das  Erbrochone  stellt  reiohliche  Mengen  eines  dünnflüssígen, 
ziemlich  saueren,  speisefreien  Fluidums  dar.  Erbrochen  wird  stets  nachts. 
Starke  Obstipation.  Man  ñndet  eine  sehr  druckempñndtiche  Resistenz  in  der 
Pylorosgegend.  Deutliche  Hyperperistaltik  des  Magens.  Diagnose: 
Stenose  des  Pyioros  ex  ulcere. 

Morgendliche  Magenspülongen  zeigten  jedoch  keine  Speisereste.  In  den 
Faces  findet  sich  Blut.    Interne  Therapie. 

Naeh   korzer  Besserung   neuerliche  Verschlímmerung.    Náchtlich  stark 
Schmerzen   und   Erbrechen.    Jetzt  wird   auch  reichlich  Speisebrei  erbrochene 
ferner  zeígte  sich    ofters    12  bis  16  Stunden    naeh    eingenommener    Mahlzei; 
Erbrechen.    Man   sieht   und  fiihlt  jetzt   in   der  Pylornsgegend  deutlich  vont 
rechts  naeh  links  ziehende  (Darm-)  Peristaltik.  Schmerzen  in  der  Gegend 
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des  Tumors  be  i  Defácation  auftretend.  Diagnose:  Verwachsungon  des  Con- 
glomentiomors  mit  dem  Colon. 

Magenspülnng  ohne  Einflass  aaf  die  Schmerzen.  Wahrend  der  von  rechts 
nach  links  ziehenden  peristaltischen  Welle  kolikartiger  Schmerz  und  deatliches 
Gurren;  danach  Aafb5ren  des  Schmerzes. 

Operation:  Pylorusstenose,  intensiFeVerwachsangenandKnickung 
des  Qaercolon.  Gastroenter.ostomie.  Erfolg  nicht  volistándig.  Bei 
Lage  anf  der  reohten  Seite  und  gerdlltem  Magen  Ueblicbkeit  und  eiwas 
Schmerzen.    Nicht  selten  galliges  Aufstossen. 

20.  Ghlamsky  (20):  54jáhriger  Mann,  seit  3  Monaten  Erbrechen,  spáter 
jeden  dritten  Tag  Verstopfung.    Seit  6  Woohen  angeblioh  keii^  Stahl! 

Operation:  Narbige  Pylorustenose,  Verwaobsungen  mit  der  Umgebung. 
Eine  der  oberen  Jejanumschiingen  geknickt  and  ihre  beiden  Schenkel  in 
einer  Lange  Ton  3 — 5  cm  mit  einander  verwacbsen.  Gastroenterostomie  nach 
W51fler.  Enteroanastomose  unterhalb  der  geknickten  Stelie,  die  sich  am  zu- 
fahrenden  Schenkel  befindet;  dieselbe  hatte  eine  Lánge  von  etwa  GO — 70  cm. 
Ungestorter  Verlauf,  Heilung. 

21.  Kaiser  (21)  (Kocher):  35jáhriger  Patient.  Ver  zwei  Jahren  Be- 
ginn  des  Magenleidens,  Aafstossen  mit  Brechreíz.  Bald  darauf  fast  taglich  Er- 
brechen  von  wasserigen,  galligen  Massen  anabhangig  von  der  Nahrangsauf- 
nahme.  Magen spülungen  brachten  Nachlass  des  Erbrecbens.  Abdomen  stark 
aafgetrieben,  Aafstossen  und  hartnackige  Stuhl verstopfung.  Aufgebláhter 
Magen,  reicht  mit  der  grossen  Gurvatar  bis  fíngerbreit  unter  den  Nabel. 

Operation:  Viele  Adhasionen  am  Omentum  minas,  zahlreiche  Ver- 
wachsungon mit  den  Gedarmen.    Gastroenterostomia  retrocolica  posterior. 

Yom  ersten  Tag  an  wieder  Erbreohen.  Nach  einigen  Tagen  Massen  von 
sehr  ñblem  Gerach.  Immer  Breohreiz  und  Síngultus.  Magenspülungen  bringen 
keine  Erleiohterung.  Nach  14  Tagen  abermalige  Laparotomie.  Resection 
eines  grossen Theils  des  Netzes.  In  der  Nahe  des  Goecums  findet  sich  ein  grosses 
Convolut  von  Darmschlingen,  welche  untereinander  innig  verwachsen 
sind.  Aach  die  zar  Anastomose  verwendete  Jejunumschlinge  ist  in  reich- 
liche  Verwachsangen  mit  einbezogen.  Schluss  der  Bauchhohle.  Zustand  fast 
anertrágiich;  taglich  Erbrechen  galliger  Massen.  Nach  einem  Probefrühstück 
wírd  schwarzbraune,  übelriechende  Flüssígkeit  entleert. 

Eine  Enteroanastomose  oder  ausgedehnte  Resection  der  verklebten  und 
geknickten  Darmsohlingen  wáre  in  einem  solchen  Fall,  in  dem  die  Beschwerden 
doch  nar  eine  Folge  der  Kückstauang  des  Darminhaltes  gegen  den  Magen  sind, 
gewiss  angezeigt, 

22.  Korte  (22):  58jáhriger  Mann.  Magenbeschwerden  seit  vier  Jahren. 
Seit  etwa  einem  Jahre  heftige  Schmerzen,  hauflges  Erbrechen,  Besserung  durch 
Magenspülung. 

Laparotomie  in  der  Mittellínie,  Magen  nicht  dilatirt;  trotzdem  findet 
man  eine  hochgradige  Stenose  des  Pylorus,  die  kaum  für  eine  dicke  Sonde 
darchgángig  ist.  Gastroenterostomie  nach  Wolfler.  Tod  nach  drei  Tagen. 
Die  Section  ergiebt  das  Vorhandensein  einer  zweiten,  unmittelbar  hinter  dem 
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Pyloras  gelegenen,  noch  engeren  Duodenalstenose;  es  handeite  sich  um 
eine  narbige  Strictor,  die  auf  dem  verbarteten  Pankreas  aufsítzt.  Dieselbe  ist 
nar  für  eine  dünne  Sonde  durcbgangig. 

Eine  Yor  láogerer  Zeit  eingenommene  Pille  fand  sicb  nocb  an  dieser 
Stelle.    Aaffallend  ist  in  diesem  Falle  das  Feblen  der  Magendílatatíon. 

23.  Korte  (1.  c):  35jábriger  Mann.  Vor  drei  Jahren  stumpfe  Baacb- 
verletzung  mit  Rippenfracturen.  Heftige  Scbmerzen  in  der  Magengegend, 
leicbtes  Erbrechen,  Stublbescbwerden.  ÁQfnabme  ins  Krankenhaus  unter  dem 
Bilde  des  Darmverscblasses  (Meteorismus,  kolikartige  Scbmerzen,  kein 
Stubl,  Brecbneigung).  Auf  Einláufe  allmábliche  Besserung;  am  Magen  jedocb 
bestebt  starke  ^ctasie,  er  reicht  bis  zur  Symphyse,  Scbmerzen,  Erbrecben 
grosser  Massen,  Erleicbterang  dnrcb  Magenspülungen.  Diagnose:  traumatisch 
entstandene  Perigastritis  am  Pylorus  mitStenose.  Darmverscbluss- 
erscheinungen  bedingt  dnrcb  tranmatiscbe  Zwercbfellsbernie. 

Operation:  Pylorusstenose  durcb  perigastritiscbe  Adbasionen  bedingt. 
Zwercbfellsbernie  ist  nicbt  vorbanden,  wobl  aber  zwiscben  recbtem  Leberlappen 
und  Zwercbfell  ein  freier  Raum,  in  dem  eine  Darmschlinge  liegt.  Gastroen- 
lerostomie  nach  Wolfler,  Patient  bat  nocb  einige  Zeit  Bescbwerden  von 
seinen  Adbasionen.  Die  abnorm  gelagerte  Darmscblinge  wurde  offenbar  aus 
ibren  Verwacbsungen  gelost  and  in  eine,  normalen  topograpbiscben  Verbált- 
nissen  entsprecbende  Lage  gebracbt.  Nacb  einiger  Zeit  ist  der  Patient  be- 
scbwerdenfrei. 

24.  Lauenstein  (23):  Circa  30jábrigc  Patientin,  seit  15  Jabren  leidend. 
Verscblacken  einer  átzenden  Flüssigkeit.  Allmáblicb  steigern  sicb  die  Be- 
scbwerden zu  einer  ileusartigen  Attaqae.  Fortwábrend  Magen bescbwerd en ; 
nacb  Nabrnngsáufnabme  Scbmerzen,  saures  Aufstossen  und  Erbrecben. 

Eine  stebende  Darmscblinge  recbts  vom  Nabel  binter  dem  Musculus 
rectus  zu  füblen  und  zu  seben.  Bei  einer  beftigen  Attaqae  zeigt  sicb  der 
Dickdarm  in  der  recbten  Halfte  der  Baucbboble  gefüllt,  links  leer.  Hartnáckige, 
nicbt  zu  bebebende  Obstipation.  Erscbeinungen  von  Seite  des  Magens  deuten 
auf  einen  Stenosenprocess  an  diesem  oder  bocb  im  Dünndarm,  die  der  gestorten 
Darmpassage  auf  eine  tiefer  sitzende  Verengerung. 

Operation:  Der  Magen  bangt  mit  seinem  Pylorustbeil  durcb  einen  blei- 
federdicken  Strang  mit  dem  obersten  Tbeil  des  Jejanum  zusammen.  Das 
Colon  transversum  wird  durcb  mebrere  Stránge  comprimirt.  Zablreicbe  weisse, 
straife  Narbenstránge.  Jedenfalls  war  der  Magen  durcb  den  Strang  in  seiner 
Entleerung  bebindert,  das  Colon  comprimirt.  Es  fand  sicb  aucb  nocb  ein 
Strang  zwiscben  Colon  ascendens  und  Colon  transversum.  Es  bandelte  sicb 
in  diesem  Falle  wobl  wabrscbeinlicb  um  ein  durcb  Veratzung  entstandenes 
ülcus  ventriculi  mit  scbweren  Verwacbsungen  in  der  Nacbbarsobaft  des 
Magens,  aber  aucb  auf  weitere  Strecken  der  Baucbboble. 

Deber  die  Natur  der  átzenden  Flüssigkeit  ist  nicbts  bekannt. 

25.  V.  Cackovic  (24):  34jábriger  Patient  hatte  vor  11  Jabren  an 
starkerer  Dysenterie  gelitten.  Seit  dieser  Zeit  Scbmerzen  unter  dem  Rippen- 
bogen,  Erbrecben  und  Unregelmassigkeiten  im  Stubl.    Mancbmal  ist  der  Stubl 
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schwárzlich  gefarbt.  Der  Zustand  verschlechterte  sich  immer  mehr;  seit  drei 
Jahren  ist  der  Kranke  DÍcht  mehr  arbeitsfáhig.  In  letzter  Zeit  Ausbreitung  der 
krampfartigen  Schmerzen  über  den  ganzen  Baacb,  heftige  Stahlverhaltangen. 
Mit  sechstagiger  Stahl-  and  Windverhaltang  wird  der  Patient  ins  Krankenhaus 
eingeliefert. 

Patient  ooUabirt.  Abdomen  machtig  aafgetrieben,  überail  tympanitischer 
Sohall,  nur  bei  Rückenlage  des  Kranken,  etwas  nach  einwarts  von  der  Spina 
ant.  sup.  eine  sohmale  gedampfte  Zone,  weiche  sioh  beim  Lagewechsel  ándert, 
indem  sie  anf  der  abhangigen  Seite  bleibt,  aaf  der  erhohten  verschwindet.  In 
den  Weichen  ist  der  Schall  bei  jeder  Lage  tympanitisch.  Pylorusstenose  war 
in  diesem  Fall  sicher  angenommen  worden,  woher  aber  díe  Ileusersckeinungen 
rührten,  konnte  man  nicht  sagen. 

Operation:  Man  fíndet  sofort  den  enorm  erweiterten  Magen.  Die  grosse 
Cnrvatur  liegt  an  der  Symphyse,  rechts  oberhalb  des  Nabels  der  Pylorus  mit 
kleinem  narbigen  Tumor.  £ntleerung  mittelst  Magenscklauches  gelingt 
nicht.  firofTnung  des  Fandus,  Entleerang  grosser  Fiñssigkeitsmengen.  Darauf 
Gastroenterostomia  antecoiica.    Langsame  Heilung. 

Darmverschloss  darch  den  vergrdsserten  Magen  gehort  zu  den  grossten 
Seltenheiten. 

Aus  der  Krankengescbichte  ist  nicht  ersichtlich,  ob  nicht  an  den  Ge- 
darmen  Verwachsungen  oder  an  einer  der  Dickdarmflexuren  eine  Knickung 
bestand. 

26.  V.  Mikaiicz  (25):  40j&hriger  Mann.  Seit  18  Jahren  magenleidend, 
seit  drei  Jahren  hochgradige  Dilatation.  Seit  einem  halben  Jahre  Erbrechen 
facesartiger  Massen.    Hochgradige  motorische  Insuffícienz  des  Magens. 

Operation:  In  der  Pylorusgegend  scharf  begrenzte,  bewegliche  Ge- 
schwulst.  Ulcus  am  Pyloras  mit  Stenose,  mit  dem  Pankreas  verwachsen. 
Gastroenterostomie  nach  Wolfler, 

Rasche  Besserung  und'Gewichtszanahme.  Es  entwickein  sich  aber  nach 
einigen  Monaten  Erscheínangen  von  Compression  des  Colon  transversnm,  die 
sich  in  kolikartigen  Schmerzen  nnd  Neigung  zu  Obstipatiou  áussern ;  Stnhl 
immer  nnr  durch  Clysma  zu  erzeagen.  Die  ersteren  danern  2 — 3  Jahre,  nm 
endlich  wieder  zu  verschwinden. 

V.  M.  glaubt,  dass  die  Stenosenerscheinangen  im  Dickdarm  auf  eine 
Compression  des  Qaerdarmes  durch  díe  zur  Gastroenterostomie  verwendete  Je- 
junumschlinge  zurückzuführen  seíen  und  halt  ein  solches  Vorkommniss  für  eine 
unangenehme  Beigabe  der  Gastroenterostomia  antecoiica. 

27.  Rockwitz  (26):  Wegen  der  Aehnlichkeit  der  Verhaltnisse  sei  hier 
folgender  Fall  erwáhnt. 

46  Jahre  alte  Frau.  Mit  Leber  und  Pankreas  verwachsenes  Carcinoma 
pylori.  Gastroenterostomie.  Vom  4.Tag  an  Erbrechen.  Tod  nach  18  Tagen  an 
Erschopfang. 

Bei  der  Section  findet  sich  das  Colon  transversum  dorch  die  es  recht- 
winklig  kreuzende  Darmschlinge  der  Gastroenterostomie  tief  eingekerbt,  be- 
sonders  durch  das  Mesenterium  derselben.  Eine  Verwachsung  der  Dünndarm- 

ArehiT  fVr  klin.  Chiniripe.   Bd.  75.  Hefl  1.  3 
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schlinge  mit  dem  Querdarm  bestand  nicht.  In  diesem  Falle  ist  das  gar  nicht  zu 
stillende  Erbrecben  darch  14  Tage  doch  wahrscheinlich  auf  Compression  des 
Darmes  durcb  die  zufübrende  Scblioge  za  beziehen. 

28.  Rydygíer  (27).  48jáhriger  Mann.  Verwachsungen  einer  Dünn- 
dannscblinge  mit  dem  Pyiorus,  der  durch  eine  Ulcusnarbe  stark  verengt  ist. 
Beim  Losen  derselben  entsteht  ein  bobnengrosscs  Loch  in  der  exalcerirten 
Magenwand,  welches  eben  durch  jene  Schlinge  verklebt  war.  Resectio  pylori. 
Es  lásst  sich  nicht  genaa  feststellen,  ob  in  diesem  Falle  eine  Storiing  der 
Darmpassage  vorhanden  war;  ich  erwáhnte  den  Fall  nur  wegen  der  Selten- 
heít  isolirter  Dünndarmadhasionen  bei  Magengeschwüren. 

29.  Quena  (28).  Mánnlicher  Patient.  Narbige  Stenose  des  Pylorus, 
enorme  Dilatatio  ventriculi.  Gastroenterostomie  mit  Murphyknopf. 
18  Monate  spáter  wieder  Erbrecben.  Heflige  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Vier  Jahre  nach  der  erstenOperation  musste  wegen  fortwáhrender  Beschwerden 
eine  zweite  Laparotomie  gemacht  werden.  Die  anastomosirte  Jejnnum- 
schlinge  ist  verengt,  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Dies  ist  be- 
dingt  durch  ein  Ulcus  pepticum  im  abführenden  Schenkel  der  Anastomosen- 
schlínge.  Geschwür  nach  aussen  durchgebrochen,  Verwachsungen  mit  der  vor- 
deren Bauchwand,  granulierende  Hohle. 

Resection  der  verengten  und  verwachsenen  Schlinge  unter 
Mítnahme  eínes  Slückes  Bauchwand.  Ánlegung  einer  nouen  Gastroenter- 
ostomie in  Y-Form. 

Ich  habe  diesen  Fall,  obwohl  cr  durchaus  nicht  streng  zu  unserem 
Thema  gehort,  hier  gebracht,  um  darzuthun,  wie  schwereVeránderungen  durch 
die  peptischen  Geschwüre  nach  der  Gastroenterostomie  hervor- 
gerufen  werden  konnen.  Eine  Reihe  áhnlicher  Beobachtungen  liegt  vor  und  ist 
bel  den  ofc  vorhandenen  ausgedehnten  Adhasionen  eine  multípel  auftretende 
Magen-Darmpassagestorung  nichts  Verwunderliches. 

30.  A.  Brenncr  (29):  47jáhrige  Frau.  Seit  17  Jahren  Magenschmerzen, 
Aufstossen  und  Erbrecben.  Zeitweilig  oft  lang  anhaltende  Besserungen.  Seit 
IY2  Jahren  Geschwulst  in  der  Magengegend,  Erbrecben  hort  nicht  mehr  auf. 

Man  fühlt  grossen  druckempfindlichen  Tumor  in  der  Magengegend,  mit  der 
vorderen  Bauchwand  verwachsen. 

Man  lindet  bei  der  Operation  oinen  grossen,  mit  der  Bauchwand  fest 
verlotheten  Tumor.  Der  grosste  Theil  des  Dünndarms  ist  durch  eine  faust- 
grosse  Lücke  im  Mesocolon  transversum  nach  oben  durchgetreten  und  dadurch 
so  eingeschnürt,  dass  der  oberste  Theil  des  Jejunums  und  Duodenums  geblaht, 
der  un  tere  Theil  aber  leer  war. 

Die  Darmschlingen  wurden  durch  die  Lücke  nach  unten  herausgezogen, 
der  Schlitz  im  Mesocolon  durch  Knopfnaht  verkleinert.  Gastroenterostomia  an- 
terior. Bei  Eroffnung  des  Magens  fand  man  ein  tief  in  die  vordere  Bauchwand 
eingedrungenes  kalloses  Geschwür.  Dasselbe  wird  resecirt.  Tod  nach  einigen 
Tagen  an  profuser  Magenblutung. 

Dieser  Mechanismus  des  Durchschlüpfens  von  üünndarmschlingen  durch 
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eine   Lücke   im  Mesocolon   ist  etwas  sehr   Seltenes   und  Interessantes.    Der 
Magenstenose  wurde  dadurch  noch  eine  des  Darmes  hínzugefügt. 

Wte  lange  dieser  Zustand  am  Darm  bestanden  haben  mag,  darüber  lásst 
sich  wohl  nichts  Sicberes  aussagen.  Es  scheint  aber  aas  Analogien  mit  an- 
deren  Fallen  wahrsckeinlich,  dass  díe  Veriegung  des  Darmes  in  solchen 
Fallen  keine  vollstandige  ist  und  eine  Ciroulatio  mínima  der  Ingesta  statt- 
finden  kann. 

31.  Ich  Ferweíse  auf  den  diesbezügliohen  Fall  Narath's  (30),  in  dem 
gleichfalls  eine  Pylornsstenose  und  eine  gleichzeitige  Darmstenose  vorhanden 
war  infolge  einer  Verlagerung  von  Dünndarmschlingen,  allerdings  in 
etner  andern  Weise  ais  hier  bei  firenner.  Der  Fall  Narath's  stellt  in  ge- 
wisser  Beziehung  ein  Unicum  dar.  Uns  ínteressirt  hier  nur  der  zu  einer  Com- 
binationssteoose  führende  Befand. 

34jahrige  Frau.  Seit  10  Jahren  krank.  Sehr  oft  wird  die  eingenommene 
Mahlzeit  erbrochen.  Stnhl  war  bísweilen  schwarz.  AUmálige  Heilung. 

Seit  3  Jahren  wieder  Beginn  der  Erkrankung.  Erbrechen  nach  Nahrungs- 
aufnahme.  Starke  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Stuhlverstopfung.  Auf  Ge- 
brauch  von  Abführmitteln  theerartiger  Stuhi.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
Hyperperistaitik  des  Dünndarmes,  in  der  rechten  Parasternallinie  run- 
der,  grosser,  harter,  verschieblicher  Tumor.  Ergebniss  der  Magen-  und  Darm- 
bláhung  díagnostisch  nicht  verwerthbar.  Motorische  Insufíicienz  und  Dilatation 
des  Magens.  Pylorusstenose  sicher  vorhanden,  Ursache  nicht  genau  fest- 
steUbar. 

Operation:  Man  fíndet  eine  máchtige  Schwiele  nach  Ulcus  pylori, 
Strictnr  des  Pylorus,  Adhásionen  von  einem  vor  dem  Colon  transversum 
nach  aufwárts  geschlagenen  Dünndarmconvolutes  an  die  Magenschwiele,  an 
die  kleine  Curvatur  und  das  kleine  Netz.  Diese  aufwárts  geschlagenen  Dünn- 
darmscblingen  gehorten  dem  Inhalt  einer  Hernia  retroperitonealis  Treitzii 
mit  Perforation  des  Omentum  minus  an.  Man  entdeckte  im  weíteren  Verlauf 
der  Operation  noch,  dass  es  sich  um  einen  Sanduhrmagen  handelte.  Es 
wurde  Pyloropiastik  nach  Heinecke-Mikulicz  gemacht,  da  eine  Gastro- 
anastomose  sich  nicht  ais  nothwendig  erwies.  Heilung. 

Dieser  Fall  lehrt,  dass  auch  so  seltene  Zustande  wie  eine  Treitze'sche 
Hernie  an  dem  Zustandekommen  des  von  uns  besprochenen  Krankheitsbildes 
betheiligt  sein  konnen. 

32.  Rosenheim  (31):  43jáhrige  Frau  leidet  seit  ihrem  20,  Lebensjahr 
an  Appetitlosigkeit.  Seit  einem  Jahre  Magenschmerzen,  die  immer  mehr  zu- 
nehmen  und  schliesslich  zum  Erbrechen  führen.  Sie  setzen  nach  der  Mahlzeit 
ein.  In  letzter  Zeít  taglich  Erbrechen. 

Epigastrium  eingesunken,  wáhrend  das  Abdomen  in  der  Nabelgegend 
promioirt.  Zur  Seite  dieser  Hervorwolbung  sieht  man  Darmschlingen  in 
starker  peristaltischer  Bewegung.  Der  wenig  druckempfíndlicho  Magen 
zeigt  deutlich  Schwappen.  Man  kann  mit  dem  Magenschlauch  2000  ccm  un- 
angenehm  riechenden  Mageninhaltes  entleeren.  Der  aufgeblahte  Magen  reicht 
3  Finger  breit  unter  den  Nabel.   Hartnackíge  Obstípation. 

3* 
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Ein  Tumor  ín  der  Magengegend  ist  nicht  naohweisbar.  Salzsaure  ist 
vorhanden. 

Operation  v.  Bardeleben:  Verwachsungen  des  Magens  an  der  kleinen 
Curvator  mit  der  unieren  Leberflache;  an  dieser  Stelle  ist  eioe  Dünndarm- 
schlinge  fixirt  und  wird  geldst.  Beim  Yerzíehen  des  Magens  zeigt  sicb  an 
der  Pylorusgrenze  eine  tiefe,  narbige  Einziehung,  wodorch  derselbe 
Sanduhrfonn  bekommt.  DerMagen  wurde  von  derLeber  abgelost.  £ín  weiterer 
Eingriff  zur  Behebung  der  oflfenbar  vorhandenen  Stenose  des  Magenausganges 
wurde  nioht  vorgenoramen. 

Schon  nach  6  Wochen  kam  die  Kranke  wieder  íns  Spilal.  Seit  einem 
Diátfehler  batte  sie  Erbrecben  und  Scbmerzen.  Hochgradige  motorische  In- 
sufílcíenz  des  Magens  und  stark  abnorme  Gabrnngsvorgange.  R.  selbst  ist  der 
Ansicht,  dass  eine  Gastroenterostomie  ín  diesem  Falle  vorzunehmen  sein 
würde,  welche  die  Bescbwerden  sioher  beheben  kann. 

33.  Neumann  (32):  24jáhr¡ger  Mann,  seit  6  Jahren  hochgradige  M  agen - 
dllatation  in  Folge  von  Pylorusstenose.  Abnorm  viel  freie  Salzsaure.  Sehr  be- 
deutende  motorische  Insuffícienz. 

1.  Operation.  Gastroenterostomie.  Nach  einem  halben  Jahíe  guten 
Ergehens  neuerliche  Uebelkerten,  Aufstossen,  Erbrecben,  Sobmeraen,  letztere 
besonders  in  der  Nabelgegend.  Daselbst  entsteht  nach  Monaten  spáter  ein 
apfelgrosser  Tumor. 

2.  Operation.  Spaltung  des  Tumors,  Eroffnung  einer  in  den  Magen 
führenden  Fistel.  Heilung  duroh  Auskratzen  und  Tamponade.  IV2  J&hre 
spáter  abermals  Scbmerzen  an  der  Operationsstelle. 

3.  Operation.  Jejunum  mit  der  vorderen  Bauchwand  ausgedehnt  ver- 
wachsen.  Ursache  der  Adhasionen  ein  Gesohwür  des  Jejunums.  Excisión  des- 
selben  sammt  den  dasselbe  umgebenden  Schwarton.  Verschiuss  des  Jejunums 
und  Netzubernáhung.  Heilung.  Nach  einem  halben  Jahre  neuerliche  Be- 
schwerden.  Entstehung  einer  Dunndarmfístel,  durch  die  sich  fast  alie  Nahrung 
nach  aussen  entleert. 

4.  Operation.  Verschiuss  der  Fistel  durch  eínen  Hautlappen.  Nach 
3  Wochen  wegen  Lappenandauung. 

5.  Operation.  (3.  Laparotomie).  Nochmalige  Lósung  und  Entfernnng 
aller  Verwachsungen.  Es  entsteht  ein  grosses  Loch  im  Magen.  Die  Anasto- 
mosenschlinge  wird  gleichfalls  vom  Magen  gelost,  isolirter  Verschiuss  der 
Magen wand  und  Vereinigung  der  beiden  Jejunumschlingen.  Von  da  ab  glatter 
Verlauf.  Massige  Hyperaciditát,  12  Pfund  Gewichtszunahme. 

Dieser  Fall  díent,  wie  Fall  29,  zur  lUustration  der  durch  das  Ulcus  pep> 
ticura  nach  Gastroenterostomie  hervorgebrachten  Veranderungen. 

2.  Falle  in  Folge  von  visceraler  Syphilis. 

34.  Gross  1  (33)  (Riedel):  59jáhriger  Mann.  Schwere  Pylorusstenose. 
Gleichzeitig  besteht  Phthisis  pnlmonam,  Choleiithiasís  und  Lúes. 

Vor  einiger  Zeit  war  ein  Bauchdeckeninfíltrat  gespalten  worden,  das 
durch  eine  Pericholecystitis  bedingt  war.    Etwa  ein  Jahr  nachher  traten  erst 
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die  Erscheinangen  einer  Pylorus  teñóse  sehr  in  den  Vordergrund.  Ríe  del 
xiahm  an,  dass  dieselbe  durch  Verwachsangen  mít  der  steínbaltigon  Gallenblase 
bedingt  set  und  wurde  bei  der  einige  Zeit  spater  vorgenommenen  Operation 
ein  wallnussgroser  Stein  aus  der  Gallenblase  entfernt,  diese  aber  drainirt. 
Zehn  Tage  nach  díesem  Eingriff  fángt  Patient  zu  würgen,  schliesslich  zu  er- 
brechen  an.  £s  entstoht  eine  „magenáhnliohe^  Gescbwulst  in  der  Nabelgegend, 
prall  gespannt,  tympanitisch  klingend.  Ausspulungen  des  Magens  haben 
keinen  Einfluss  auf  dieselbe.  Laparotomie:  Es  zeígt  sich,  dass  diese  Ge- 
scbwulst durch  das  bis  zum  Platzen  gespannte  Colon  transversum  bedingt  ist, 
wáhrend  sich  das  Colon  nach  línks  in  einen  plalten,  weissen  Strang  7on  10 
bis  12  cm  Lánge  fortsetzt;  rechterseits  Verwachsungen  zwischen  Colon,  Gallen- 
blase und  Magen.  Es  wird  auch  eine  Yerengerung  am  Eingang  des  lleums 
ins  Coecum  ?ermuthet.  Entleerung  des  Colon  transversum.  Exítns  im  Collaps 
nach  kurzer  Zeit. 

Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Pars  praepylorica  eine  6—8  cm  lange, 
fibroso  Strictur  bei  einer  Wanddicke  von  Y2  ^^'  ^'"^  hochgradige  Strictur 
fand  sich  am  Eingang  des  Ileum  in  das  Coecum  roit  sehr  starker  Wandver- 
dickung,  eine  dritte  an  der  Flexura  lienalis.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
dieser  Darmtheile  ergab  einen  chronisch-entzündlichen  Process  im  Bereich  der 
Mnsculatur  des  Magen  darm  can  ales;  daselbst  linden  sich  reichlich  Infíitrationen 
mit  Rundzellen.    Riedel  fasst  das  ganze  Bild  ais  Darmlues  auf. 

35.  Gross  2  (1.  c.)  (Riedel):  52jáhrige  Frau.  Vor  14  Jahren  Magen- 
geschwñre  und  einmalige  sehr  starke  Haematemesis.  Jetzt  zeigen  sich 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  aber  auch  im  übrigen  Unterleib,  Appetít- 
mangel  und  Abmagerung,  grosse  Stuhlbeschwerden.  Manchmal  ganz  plotzlich 
heftige  Magenkrampfc. 

Man  findet  zunáohst  eine  erhebliche  Pylorusstenose  mit  mássiger  Díla- 
tition  des  Magens.  Der  Pylorus  ist  mit  der  Leber  verwachsen  und  lasst  sich 
deutlích  ais  Resistenz  fühlen.  Rechts  vom  Nabel,  bald  oberhalb,  bald  unter- 
halb  desselben  zeigt  sich  eine  faustgrosse  Gescbwulst,  die  wegen  ihrer  Beweg- 
lichkeit  ais  dem  Darme  angehorig  angesprochen  werden  muss  und  auch 
sich er  ais  sol ch e  erkannt  wird,  da  man  deutlích  Versteifung  der  zuführen- 
den  Schlinge  und  ein  Durchspritzgeráusch  nachweisen  kann.  (Aehnlichkeit 
roit  Fall  II  der  oigenen  CaMiistik.) 

I.  Operation:  Man  ñndet  fíbros  sclerosirende  adhásive  Peritonitis  in 
grosser  Ausdehnung.  Man  sieht  ílache,  dícke,  weisse,  strahlige  Plaques. 
Pylorus,  Gallenblase,  Duodenum  und  Colon  transversum  durch  Verwachsungen 
zu  einem  Conglomerattumor  vereinigt. 

Coecum,  Colon  ascendens  und  Processus  vermiformis  stellen  einen  wurst- 
íormigen  Tumor  dar.  Resection  dieser  ganzen  erkrankten  Darmpartie.  Die 
beiden  Darmenden  des  Dick-  und  Dünndarmes  werden  in  die  Baucbwunde  ein- 
gen&ht.  Trotz  des  Anus  praeternaturalís  erholt  sich  die  Patientin,  bis  nach 
vier  Wochen  wieder  die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose  mehr  denn  je  in 
den  Vordergrund  traten. 

II.  Operation:  7  Wochen  nach  der  Darmresection  Gastroenterostomie, 
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Erfolí?  zunáchst  ausgezeicbnet;  das  Erbrechen  hort  auf.  Dann  aber  wieder 
Verschlimmerung,  es  steJlen  sioh  peristaltische  Darmbewegungen  in  der  Unter- 
bauchgegend  ein.    Tod  nach  einigen  Wocben. 

Das  resecírte  Darmslück  ist  17  cm  lang  und  reprascnlirt  Goecum,  Colon 
ascendens,  Flexura  hepática  nnd  ein  Stück  des  Colon  transversam.  Wanddicke 
durchschnittlich  1  cm.  Enge  Strictur  ca.  7— 8  cm  lang  onterbalb  der  Flexura 
hepática.  Die  Submucosa  ist  stellenweise  in  eine  2—3  cm  dicke  Schwarte  ver- 
wandelt.  Pylorusstrictur  ist  6  cm  lang;  die  Schwielenentwicklung  in  der 
Submucosa  ist  noch  máchtiger,  ais  im  Darm. 

Auch  in  diesem  Falle  ergab  die  histologísche  Untersuchung  Befunde, 
welche  mit  grosser  Wahrschcinlichkeit  für  die  luetisohe  Natur  des  Processes 
sprachen. 

36.  d'Ursi  (34):  35jáhriger  Patient.  Vor  14  Jahren  Lúes  acquirirt. 
Seit  vier  Jahren  Magenbeschwerden,  der  Magen  vertragt  gar  nichts.  Alie  30 
bis  40  Tage  blutiges  Erbrechen;  starke  Magendilatation.  Diagnose:  luetische 
Geschwüre.  (Genauere  klinische  Angaben,  insbesonders  über  den  Zustand  des 
Darmes  fehlen.) 

Operation:  Viel  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Magen  rückwarts  durch 
Verwachsungen  fixirt;  das  grosse  Netz  entbált  viele  erweiterte  Blutgelasse  und 
ist  sehr  verdickt,  zusammengerollt  und  Terbirgt  den  Magen.  Pylorus,  Duodenum 
und  noch  3  Dünndarmschlingen  sind  verengt.  Von  Resectio  pylori  wird  Ab- 
stand  genommen  wegen  der  Ausdehnung  der  Verwachsungen.  Das  grosse 
Netz  musste  zum  grossten  Theil  exstirpirt  werden,  um  die  Gastroenterostomie 
überhaupt  moglích  zu  machen.  (Dieselbe  wurde  wahrscbeinlich  unterhalb  der 
stenosirten  Stellen  im  Darm  angelegt.) 

Nach  einiger  Zeit  neuerliche  Beschwerden.  Die  Patientin  starb  nach 
kurzem  Krankenlager  unter  unstillbaren  Durcbfallen. 

Es  wáre  dies  einer  der  selienen  Falle  von  luetiscber  Pylorus-  und  Diinn- 
darmstenose. 

37.  Porges  (35)  (Hochenegg):  49jahriger  Patient  aus  gesunder  Fa- 
milie.  Hatte  vor  ca.  25  Jahren  Lúes,  deren  Symptome  nach  zweijahriger  Be- 
handlung  vollstandig  schwanden.  Sebón  seit  Jahren  nbler  Geschmack  im 
Munde,  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Sodbrennen,  Magenscbmerzen  nach 
Nahrungsaufnahme,  cbronische  Obstipation.  Karlsbaderkur  brachte  Behebung 
dieser  Beschwerden. 

Seit  ca.  1890  erhohte  Magenbeschwerden;  jede  Behandlung  fruchtlos, 
anhaltende  Ueblicbkeiten,  blutíg  schleimige  Stühle,  allseits  ausstrahlende 
Magenscbmerzen,  anfallsweise  auftietend.  Spater  wurden  die  Schmerzen  con- 
tinuirlích  und  stellte  sich  zugleich  Temperatursteigerung  ein.  Jodkali  und 
Bad  Hall  waren  von  gutem  Einflnss. 

Juli  1895  Blinddarmentzündung,  Ausbildung  eines  sehr  schmerzhaíten 
Tumors  oberhalb  des  Nabels.  In  letzterer  Zeit  hat  Patient  alies  erbrochen, 
das  Erbrechen  riecht  fáculent. 

Der  Kranke  ist  sehr  »tark  abgemagert,  das  Abdomen  aafgetrieben,  úberall 
druckempñndlich,    besonders   in  der  Magen-  und  Coecalgegend.    In  der  Um- 
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gebuDg  des  Nabels  tympanitischer  Schall.  Flankendampfang  obne  Schall- 
wechsel  bei  LageTeranderungen.  Sowohi  in  der  Magen-  ais  auch  in  der 
Coecalgegend  ist  eine  Resistenz  íühlbar. 

Operation:  Vorquellen  stark  gebláhter  Dünndarmscblingen.  Beim 
Uebergang  vom  lieum  zam  Colon  fíndet  sich  ein  Netzstrang,  über  welchem  die 
unterste  Ueomschlinge  vollkommen  abgoknickt  erscheint.  Nacb  Dorchtrennung 
desselben  stromen  die  Gase  und  Inhaltsmassen  aus  dem  Dünndarm  in  das 
Colon  über.  Wurmfortsatz  verdickt,  10  cm  lang,  in  Adhásionen  eingebettet; 
Abtragong.  Die  Pylorusgegond  ist  mit  dem  Colon  transversam  in  eine  derbe, 
scbwielige  Masse  verwandelt.  Das  kleine  Netz  ist  gescbrumpfc  und  in  diese 
Narbenmassen  hineingezogen.  Resection  unausführbar,  daher  Gastroente- 
rostomia  retrocolica.  Rasche  und  nngeslorte  Ifeilung.  Die  Magenbeschwerden 
und  die  Pylorusstenose  lassen  sich  hier  wohl  auf  einen  luetiscben  Process 
zarückführen,  wahrend  die  Darmadhásionen  wohl  der  Appendicitis  ihren  Ur- 
sprung  Tordanken  konnen. 

3.  Durch  Cholelithiasis  und  Darmadhásionen  bedingte  Falle. 

38.  Riedel  b.  (36):  51jábriges  Fraulein.  Schon  im  Alter  von  5-8  Jahrcn 
ofters  heflige  Anfálle  von  galligem  Erbrechen  mit  loteras.  Im  29.  Jahre  heftige 
Gallensteinkolik,  Steinabgang  mit  dem  Stuhl.  Hauñge  Wiederholung  dieser 
Aníalle. 

Spater  traten  nach  mehrfachen  Karlsbader  Curen  diese  Koliken  etwas 
zurúck,  darauf  aber  slellt  sich  haufig  auoh  ohne  heftige  Schmerzen  Erbrechen 
ein,  zeitweilige  Diarrhoen.  Starke  Abmagerung. 

Operation:  Zahlreiche  Verwachsungen.  Das  Colon  transversum  ist  bis 
zom  Magen  durch  Adhásionszüge  emporgehoben  und  daselbst  íixirt.  Das  Dúo- 
denum  hat  sich  auf  2—3  cm  durch  breite  Verwachsungen  an  den  Pylorustheil 
angelegt,  mit  demselben  einen  spitzen  Winkel  bildend.  Beiden  Organen  liegt 
das  Qaercolon  auf.  Nach  Ablosen  desselben  gelingt  es  den  Magen  vom  Duo- 
denum  zu  trennen,  so  dass  die  Verengerung  beseitigt  erscheint.  Weiterhin  be- 
stehen  noch  Adhásionen  zwischen  Colon  ascendens  und  Flexura  coli  hepática; 
auch  diese  werden  nach  Moglichkeit  gelost.  Appendix  am  distalen  Ende  obli- 
terírt,  hángt  tief  ins  kleine  Becken  hinab  und  ist  dort  adhárent.  Die  Gallen- 
blase  war  klein  und  zeigt  nach  unten  hin  Verwachsungen.  Zugleich  besteht 
Wanderníere. 

39.  Riedel  c.  (1.  c.)  53jáhr.Frau.  1895  operirt  wegen  gewaltigenGallen- 
steinos.   Fixirung  der  sehr  beweglichen  Niere. 

Die  Kranke  erholt  sich  nicht,  klagt  über  grosse  Magenbeschwerden  und 
bekam  Schmerzen  imUnterleib,  besonders  auf  der  linken  Seite.  Unregelmássiger 
Stublgang,  Flatulenz,  Schmerzen,  Dilatatio  ventriculi  in  sehr  bedeutendem 
Maasse  vorhanden,  indem  die  grosse  Curva  tur  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe  liegt. 

Operation:  Pylorus,  Duodenum  und  Gallenblase  in  ausgedebntem 
Maasse  mit  einander  verwachsen,  der  Magen  bis  zum  Fundus;  letzterer  in 
grosserer  Ausdehnung   an  der  vorderen  Bauchwand  fíxirt.    Ablosung  des  Py- 
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lorus  Yom  Daodenam  and  Gallenblase.  Colon  transversam  eiwas  nach  links 
von  der  Mittellínie  an  der  vorderen  Bauchwand  adharent  and  in  starke  Netz- 
yerwacbsungen  eingehüllt.  Zarte  weisse  Narben  ond  Verwaohsangen  finden  sich 
aach  an  der  Flexura  lienalís,  die  zasammengoschnürt  ist.  Losang  aller  Ver- 
waobsungen.   Ungestdrte  Heilang  and  guter  Enderfolg. 

40.  Ríe  del  d.  (37):  57jáhnge  Fraa.  Vor  12  Jahren  erste  Gallen stein- 
kolik,  háufíge  Wíederholang,  Karisbad  bringt  Besserung.  Nach  6  Jahren  neaer 
Beginn  des  Leidens.  Seit  einem  Jabre  Uebeikeíten  und  Erbrechen  grosser 
Mengen  wássrigen,  nicht  speísebaltigen  Fluid ams.  Hocbgradíge  Abmagerang. 
Díe  Gallenblase  erweist  sich  ais  unverandert.  Dagegen  findet  sich  ein  Binde- 
gewebsstrang  hinter  dem  Pylorus,  von  der  grossen  zar  kleinen  Garvatar 
ziehend,  die  Vorderfláche  des  Magens  leiobt  eindrückend.  Aasgedehnte  Ver- 
waohsangen des  Colon  ascendens  and  Coecams  mit  der  vorderen  Baachwand. 
Appendix  nícht  erkrankt.  Strahlige  Narben  im  Mesenteriam,  nach  deren  Durch- 
trennang  der  Darm  sich  entleert.  Jetzt  wurde  bei  nochmalíger  Revisión  des 
Abdomens  ein  gi'osser  Netzklampen  frei  vor  dem  Magen  liegend  gefunden;  er 
hing  an  einem  dünnen,  von  anten  heraufkommenden  Stíele.  Resection  des- 
selben. 

41.  Riedel,  o  (1.  c).  34jábríge  Fraa.  Vor  10  Jahren  Baachfellentzün - 
dang  im  Anschlass  an  ein  Wochenbett.  Seit  jener  Zeit  immer  Schmerzen  unter 
dem  rechten  Kippenbogen,  oftmals  starke  Auftreibang  des  Leibes.  Stuhlgang 
immer  anregelmássíg,  Abführmittel  stets  nothig,  háaíig  (Jebelkeiten,  manchmal 
Erbrechen.  Daaer  der  Schmer^an falle  etwa  V^j^  Standen. 

Operation:  mnltiple  Adhasionen,  besonders  zwischen  Netz  und  vorde- 
rem  Leberrand.  Derbe,  narbige  Stránge  substituiren  theílweise  das  Netz. 
Solche  Narbenstránge  laafen  über  die  Flexura  hepática,  letztere  bis  auf  Finger- 
dicke  einschnürend.  In  diesen  Adhásionen  findet  man  auch  die  nicht  krankhaft 
veránderte  Gallenblase.  Weitere  Stránge,  die  Pyloras  und  Duodenam  fixiren, 
werden  gelost,  dann  findet  man,  dass  das  Netz  sammt  Colon  transversam  eine 
Drehun^  um  180^  nach  oben  gemacht  hat.  Dabei  sieht  man  nun  erst,  dass  die 
Flexura  hepática  durch  jene  Stránge  extrem  verengt  war.  Glatter  Verlauf  und 
gutes  Resultat. 

Riedel  fasst  diese  Adhásionen  ais  Folgen  eines  vorhanden  gewesenen 
Gallensteinleidens  auf.   Vielleicht  war  auch  eine  Perityphlitis  dabei  im  Spiele. 

4.  Durch  anderweitige  Ursachen  bedingte  Falle. 

Nachfolgenden  Fall  theilen  wir  hier,  obwohl  bei  ihm  keine  Pylorusstenose 
bestand,  lediglich  aus  dem  Grande  mit,  weil  er  auf  das  Deutlichste  darthut, 
wie  schwere  Processe  ein  Ulcus  ventriculí  im  Darmcanal  hervorrufen  kann  und 
weil  derselbe  darthut,  wie  es  im  Gefolge  eines  solchen  zu  Darmstenosen 
einerseits,  andererseits  zu  abnormen  Communicationen  zwischen  Magen  und 
Darm  kommen  kann. 

42.  Unruh  (38):  24jáhríges  Mádchen.  Seit  einiger  Zeit  magenleidend 
mit  sehr  starken  Schmerzen.  Vor  einer  Woche  plotzlich  an  Leibsohmerzen  und 
Erbrechen  erkrankt.   Daza  gesellt  sich  hartnáckigoStuhlverstopfung.  Diagnose: 


Ueber  gloichzettige  Stenosirang  ron  Pylorus  and  Darm.  41 

innerer  Darmverschluss.  Magen  stark  dilatirt,  vorgewoibt,  iasst  deatlicbes 
Platsohern  erkennen,  Puls  langsam,  40-— 60.  Mehrmaliges  Erbrechen  Koth- 
brockeln  entbaltender  Massen;  es  gelÍDgt  nícbt  den  Magen  durch  Spülang 
Toliíg  zu  entleeren,  das  Plátscbern  bleibt  nach  Füllung  des  Magens  mit 
Flñssigkeit;  es  entstebt  in  der  Umgebang  des  Nabels  eine  grosse,  vollig  ge- 
dámpften  Schall  gebende  Geschwalst.  Nun  warde  die  Diagnose  auf  Fístula 
gastrocolica  gestellt. 

Operation.  Garre:  Sehr  düatirter  Magen;  an  der  Hinterwand  des- 
selben  ist  das  Colon  transversnm  hínaafgezogen  and  fixirt,  die  zaführende 
Scblínge  dilatírt,  abführende  ganz  leer;  also  starke  Stenose  darch  Biidang 
einer  Art  von  Spom  (s.  Falllll  anserer  Casaistík).  Abtragang  von  za-  and  ab- 
fabrendem  Schenkel  and  Versorgang  für  sicb.  Verschlass  der  vier  Darmlamina 
and  laterale  Anastomose  zwischen  Colon  transForsam  und  descendens.  Glatte 
Heílang. 

Es  folgen  nun  noch  einige  Falle,  weicbe  postoperative,  nach  Ein- 
griffen  wegen  Pylorasstenose  zu  Stande  gekommene  Verengerangen  des  Darm- 
lamens  darstellen.  Wie  bei  Besprecbung  der  Aetiologie  hervorgeboben  werden 
wird,  geboren  ja  diese  Falle  nicht  streng  genommen  in  unser  Thema,  weil  ent- 
weder  die  Pylorasstenose  garnicht  mehr  im  Korper  vorhanden  ist  —  nach  Re- 
section  oder  aber  functionell  gegenstandslos  geworden  ist  —  durch 
Gastroenterostomio;  niohts  destowoniger  handelt  os  sich  um  entweder  gleich- 
zeitig  bestehende  oder  in  unmittelbar  zeitlicber  Folge  sich  ereignende  Magen - 
nnd  Darm  verengerangen  and  seien  daher  die  Falle  kurz  angeführt. 

43.  Baddee  (39):  42jáhriger  Mann.  Carcinoma  pylori  mit  hochgradiger 
Verengerung  des  Pfórtners  nnd  consecutiver  Dilatation  des  Magens.  Gastro- 
enterostomio. Die  Jejanamsoblinge,  die  zar  Anastomose  verwendet  wird,  wird 
um  180^gedreht,  am  der  Richtung  der  Magenperistaltik  entsprechend  gelagert 
za  werden.  Anfangs  guter  Verlauf.  Dann  nach  einigen  Tagen  aber  unstillbares 
Erbrechen  and  Tod. 

Section:  Verschlingung  des  Dünndarmes  mit  Torsión  der  Radix  mesen- 
teríi,  aasgedehnte  Venenthrombose.  Der  Dünndarm  war  darch  ein  vom  Magen, 
Colon  transversum,  Netz,  Pankreas  and  der  zar  Anastomose  verwon deten 
Schlinge  gebildetes  künstliobes  Loch  hindurobgeschlñpft  and  war  dadurch  die 
ünwegsamkeit  des  Darmkanales  entstanden. 

Aasführliche  Erklárung  des  Zustandekommens  des  Mechanismas  dieses 
Volvulas. 

44.  M.  Schmidt  (40):  48  j abrigo  Frau,  grosses  Magencarcinom  am 
Pylorus.  Resectio  pylori.  Einige  Schwierigkeiten,  weil  das  Colon  transversum 
durch  Schnimpfung  des  Ligamentum  gastrocolicum  an  den  Magen  herange- 
zogen  and  ausserdem  in  seine  Langsachse  gerefft  war.  Einpflanzung  des 
Duodenums  in  die  hintere  Magenwand  mit  Murphyknopf. 

Nach  etwa  8  Tagen  glatten  Verlaufes  bekam  die  Patientin  haufíge  Koliken 
and  Schmerzan falle  in  der  Gegend  der  Operationswunde,  verbunden  mit  lautem 
KoUern  and  Flüssigkeitsplatschem.  Reichliche,  dünne,  übel  riechende  Stühle. 
Erschein ungen  von  Darmstenose.    Am  24.  Tag  geht  ein  gewaltiger  Dickdarm- 
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sequester  per  anum  ab,  an  dem  man  an  den  noch  hángenden  Ligaturen  sofort 
das  vom  Magentumor  abgeloste  Colon  transversum  erkennt.  Diese  Invagination 
íst  darch  abnorme  Beweglichkeit  und  Lange  des  vom  Magen  losgelosten  Qaer- 
darmes  zu  erkláren.  Patientin  erhoU  sioh  für  kurze  Zeit,  um  dann  innerhalb 
eines  Monats  marastisch  za  Grunde  za  gehen. 

Die  Section  verificirt  den  Invaginationsvorgang  mit  spontaner  Aus- 
stossung  des  Invaginatum ;  an  der  betrefTenden  Stelle  ist  jetzt  eine  Stenose 
vorbanden.    Marphyknopf  im  Goecum. 

45.  Monod  (41):  28jahriger  Mann.  Nach  Iladicaloperation  einer 
linksseitigen  Leistenhernie  mit  Netzreseotioo  and  fünfwochentlichem  Wohl- 
befínden  erkrankt  der  Operirte  mit  heftigen,  in  das  ganze  Abdomen  aus- 
strahlenden  Schmerzen,  besonders  in  der  linken  Seite.  Die  Scbmerzen  strahlen 
gegen  die  Scbultern  aus  and  batten  den  Gbarakter  von  Kolikan fallen ;  sie 
traten  mebrmals  des  Tages  aaf.  Vier  Querfínger  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen  ist  ein  harter,  vom  bis  gegen  die  Mittellinie  des  Baaches,  nacb  hinten 
bis  zar  Axillarlinie  reicbender  Tamor  tastbar,  glatt,  resp.  beweglich,  wenig 
drackempBndlich.  DieAnfálle  gingen  mit  deutlicher  peristaltischer  Darmsteifong 
einher.  Es  bildete  sich  allmáhlicb  deatlich  das  Bild  einer  intermittirenden 
Darmocclasion  ans. 

Operation:  Dicht  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsener  Tamor, 
circa  orangengross,  durch  eine  Netzbrücke  mit  dem  Magen  im  Zusammenbang 
und  diesen  comprimirend;  aas  diesem  aas  Netz  gebildeten  Tumor  trat  auf 
einer  Seite  das  stenosirte  Colon  transversum  aus.  Ausserdem  zahlreiche 
Stránge  zwischen  Magen  und  vorderer  Bauchwand.  Losung  aller  dieser  Ad- 
hásionen  sehr  schwierig.  Verschwinden  der  Obstructionserscheinungen  and 
scbmerzhaften  Krisen. 

46.  Margarucci  (42) :  65jáhríger  Mann.  Erscbeinungen  von  Pylorus- 
stenose.  Keine  Tuberculoso  an  auderen  Organen  nacbzawcisen.  Gastroen- 
torostomie  und  Operation  nach  Art  der  Pyloroplastik  von  Heinecke-Mikulicz. 
Exítas. 

Die  erste  Darmstrictur,  die  auch  bei  der  Operation  gefunden  worden  war, 
sass  im  Anfangstbeil  des  Duodenums  (entsprach  also  klinisch  der  Pylorus- 
strictur).    Sie  wurde  in  der  oben  angegebenen  Weise  bebandelt. 

Ausserdem  fanden  sich  aber  bei  der  Section  noch  zahlreiche  Stricturen 
im  Dünndarm;  die  letzte  im  unteren  Theii  des  lleums  (genauere  Daten  sind 
mir  leider  nicht  zuganglich). 

Die  Ursache  dieser  Darmverengerungen  war  Tuberculoso. 

47.  L.  Meyer  (43):  Ein  Fall,  der  sich  an  den  von  Cackovic  (1.  c.) 
mitgetheílten  anlehnt,  ais  es  sich  ebenfalls  um  Compression  des  Darmes  durch 
einen  maximal  gefüllten  Magen  handelt;  dabei  ist  die  Entleerungsmoglichkeit 
des  Magens  aufgehoben. 

41jáhriger  Goisteskranker.  Kein  Appetit,  tráger  Stuhl.  Plotzlich  heftige 
Leibschmerzon,  aufgetriebener  Leib,  kein  Stuhl.  Abführmittel  nützen  nichts. 
Nach  einigen  Tagen  Erbrechen,  Steigerang  der  Schmerzen,  wiederholte  Clysmen 
erfolglos.    Leib  immer  mehr  aufgetrieben,  Magenspülung  und  hohe  Einláufe 
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erfolglos.  Verdacht  aaf  innere  Obstrnction.  Eine  Operation  erscheint  wegen 
des  schlechten  Allgemeinbefindens  aussichtslos. 

Section:  Der  Magen  reicht  vom  Zwercbfell  bis  ins  kieine  Becken.  Nur 
der  Anfangstheil  des  Daodenums  ist  gleícbfalls  geblábt,  der  übrige  Darm  vollig 
platt  gedrüokt  und  comprimirt  im  kleinen  Becken.  Colon  transversum  tíef 
herabgedrñckt  und  voilstandíg  comprimirt,  ebenso  das  Sigma. 

Es  handeite  bier  siob  um  eine  hochgradigste  Gastrectasie  ohne  eigentlicbe 
Pylorusstenose,  eher  Kníckung  an  der  Plica. 

Ein  ábnlicher  Fall  ist  beschrieben  von 

48.  Thomson  Campbell  (44):  Aucb  bier  i<am  es,  und  zwar  diesmal 
inFolge  eines  Carcinoma  pylorí,  zu  immer  stárkerer  Vergrosserung  des  Magens. 
Es  stellt  sich  unstillbares  Erbrechen  ein  und  erfolgt  Exitus  im  CoUaps.  Bel 
der  Section  fand  man  den  Magen  den  grdssten  Theil  der  Bancbhohle  ausfüllend. 
Solche  colossaleGastrectasienwerden  also  ausverscbiedenerUrsache  beobachtet. 

49.  Borrmann  (45):  63jáhrige  Frau,  schwer  erkrankt,  wird  wegen 
schwárzlicher  Durchíalle  in  die  Breslauer  Klinik  eingeliefert. 

Am  mácbtig  aufgetríebenen  Abdomen  sieht  man  deatlich  hyperperístal- 
tísche  Darmsch Ungen;  ín  der  rechten  Hálfte  des  Abdomens  tympanitischer 
Scball,  links  Dámpfung  und  starkere  Hervorwolbung.  Daselbst  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor  von  ziemlich  weicher  Consistenz  zu  fühlen.  Zeitweilig  legen 
sich  Darmschlingen  vor  den  Tumor.  Theerfarbiger  und  blutiger  Stuhl;  Er- 
brechen schwárzlicher  Massen,  Exitus. 

Bei  der  Section  findet  sich  ein  máchtiger,  zum  Theíl  cystisch  erweicbter, 
von  der  Magen wand  ausgehender  Tumor  (Myosarkom).  Die  Geschwulst  com- 
primirt die  linke  Hálfte  des  Quercolons  vollstándig,  wáhrend  der 
znführende  rechte  Theil  mácbtig  ausgedehnt  ist.  Die  Darmschlingen  sind 
nicht  übermássig  weit.    Der  Magen  ist  sehr  stark  erweitert. 

Die  Erweiterung  des  Magens  war  in  diesem  Falle  durch  das  Herab- 
gezogenwerden  des  ganzen  Órganos  durch  den  schweren  Tumor  bedingt; 
durch  dieses  Herabzerren  wird  der  Pylorustheil  geknickt  und  entsteht 
eine  Dilatation.  Die  Stenose  des  Dickdarmes  war  durch  Compression  des 
Darmes  durch  den  schweren  Magen  tumor  bedingt. 

50.  Winselmann  (46) :  Fall  4.  SOjáhrige  Frau  leidet  an  unertráglichen 
kolikartig  auftretenden  Darmsch merzen. 

Es  linden  sich  Tumoren  in  der  Magengegend.  Faustgrosse  Geschwulst 
ira  kleinen  Becken,  die  das  Rectum  comprimirt.  Schmerzhafte  Peristaltik  des 
Colon  transversum  und  descendens. 

Operation:  Man  fíndet  ein  Carcinom  des  Magens  mit  Metastasen  im 
Ligamentum  gastrocolicum,  ein  faustgrosses  Myom  im  kleinen  Becken,  durch 
das  die  Darmcompressíon  erklárt  wird.  Ventrofixation.  ITebung  der  Darm- 
beschwerden.  Nach  10  Wochen  geht  die  Patientín  an  ihrem  Magencarcinom 
zu  Grnnde. 

Wenn    wir    nun    das    vorliegende    Material    von    50    Fallen 

statistisch  etwas  sichten,    so  ergeben    sich  folgende  Daten   für  die 

Aetiologie  des  Leidens: 
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a)  Für  die  Pylosusstenosen.  18  mal  handelte  es  sich 
am  ülcus  ventriculi.  Einraal  davon  war  ein  Sanduhrmagen  nach- 
zuweisén,  in  je  einera  Falle  handelte  es  sich  um  ein  traumatisches 
und  ein  nach  Verátzung  zustande  gekoramenes  Geschwür. 

13  mal  lag  ein  in  der  Pylorusgegend  localisirtes  Carcinom  vor. 

In  zwei  Fallen  konnte  der  seltene  Befund  eines  Magen- 
sarkomes,  in  zwei  Fallen  der  eines  Endothelioraes  erhoben  werden. 
Einmal  wurde  ein  sarkomatoser  Tumor  der  Bursa  omentalis,  von 
der  Subserosa  des  Magens  seinen  Ausgang  nehmend,  gefunden.  In 
zwei  weiteren  Fallen  endlich  liandelte  es  sich  um  múltiple  Me- 
tastasen  von  ausserhalb  des  Magendarmcanales  liegenden  Carci- 
noraen,  durch  die  raetastatische  Pylorusvcrengerungen  zustande 
kamen. 

In  vier  Fallen  trug  das  Gallensteinleiden  an  der  Stenose  des 
Magenausganges  Schuld  und  zwar  einraal  durch  V^erlegung  des  Pfort- 
ners  durch  einen  Gallenstein,  dreimal  durch  Adhásionsbildung,  wo- 
von  speciell  ein  Fall  zu  erwáhnen  ist,  in  dem  es  zu  spitzwinkliger 
Knickung  zwischen  Duodenum  und  Pylorustheile  kam.  Vierraal 
endlich  sind  luetische  Narbenstricturen  verzeichnet,  einmal  Peri- 
tonealadhásionen,  wahrscbeinlich  appendicitiscben  Ursprunges,  ein- 
mal eine  postoperative  Epiploitis,  einmal  eine  bohe  tuberculose 
Duodenalstenose  beschrieben.  In  einem  Falle  endlich  handelte  es 
sich  um  einen  eigenthümlichen  Magen-Duodenalverschluss  bei  einer 
central  bedingten  colossalen  Magenerweiterung. 

Wenn  wir  dazu  noch  unser  eigenes  Material  von  sieben  Fallen 
nehmen,  so  finden  wir  dreimal  Carcinoma  pylori,  einmal  Pyloro- 
spasmus,  dreimal  ülcusstenose  ais  Ursache  der  Verengerung  des 
Magenausganges. 

b)  Für  die  Darmstenosen.  In  13  Fallen  handelte  es  sich 
um  Compression  des  Darmes  durch  Adhásionen  in  Folge  von 
Ulcus  ventriculi.  Neunmal  um  Carcinommetastasen,  davon  sieben 
von  Seite  eines  Pyloruscarcinoms. 

Ein  Fall  von  Darmverengerung  ist  auf  eine  Sarkommetastase, 
zwei  Falle  von  Knotenbildungen  im  Darm  auf  Endotheliom- 
metastasen  zurückzuführen.  Einmal  handelte  es  sich  um  ein 
gleichzeitig  mit  dem  Pyloruscarcinom  vorgefundenes  Dickdarra- 
carcinom.  von  denen  keines  mit  mehr  Recht  ais  das  Primare  an- 
gesprochen  werden  durfte.    In  Folge  von .  Cholelithiasis  entstandene 
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Adhásionen  führten  viermal,  solche  in  Folge  von  Appendicitis  zweí- 
mal  zar  Darmcompression. 

CompressioD  des  Darmes  durch  den  übermássig  gefüilten 
Magen  fanden  wir  dreimal,  luetische  Narbenstrícturen  ebenso  oft. 
Einmal  Compression  durch  ein  im  kleinen  Becken  iiegendes  Myora, 
einmal  múltiple  tuberculose  Stricturen,  einmal  Compression  durch 
einen  máchtigen  Magcntumor,  endlich  einmal  durch  einon  epiploiti- 
schen  Process. 

In  zwei  eigenthümlichen  Fallen  endlich  handelte  es  sich  einmal 
um  eine  seltene  Form  einer  beginnenden  innercn  Einklemmung,  im 
andern  um  eine  Hernia  duodenojejunalis  Treitzii  mit  Steno- 
sirungsvorgángen  im  Darm. 

In  vier  Fallen  kam  es  postoperativ  nach  Eingriffen  am  Magen 
zu  Darmverlegung  oder  Verengerung. 

Um  auch  unser  eigencs  Material  hier  wicder  zu  berücksich- 
tigen,  ist  zu  erwáhnen,  dass  dreimal  dio  Darmstenose  durch 
Carcinombildung  (einmal  primar,  zwcimal  metastatisch)  zustande 
kam.  In  zwei  Fallen  konnte  ich  Compression  des  Darmes,  bezw. 
Enickung  durch  appendiculáre  Adhásionsprocesse  beobachten,  zwei* 
mal  durch  sicher  dem  Ulcus    zugehorige   perigastritische  Processe. 

So  mannigfaltig  auch  die  Ursachen  sowohl  für  die  Magen- 
ausgangs-  ais  für  die  Darmstenose  sind,  so  ist  doch  nicht  zu  ver- 
kennen,  dass  das  Ulcus  ventriculi  mit  den  in  seinem  6e- 
folge  vorkommenden  Adhásionsbildungcn  nahe  am  Magen 
und  entfernt  von  ihm  den  Lówenantheil  am  Zustandekommen  des 
Leidens  trágt. 

An  zweiter  Stelle  ist  das  Carcinom  des  Magens  mit  den 
am  Darm  vorkommenden  Metastasenbildungen  zu  nennen.  Von 
practisch  grosser  Bedeutung  sind  die  luetischen  Magendarm- 
verengerungen.  Die  zahlreichen  übrigen  aus  der  zusammen- 
gestellten  Casuistik  sich  ergebenden  Ursachen  stellen  zum  Theil  so 
singuláre  Vorkommnisse  dar,  dass  von  einem  Typus  oder  einer  Ge- 
setzmássigkeit  der  Wiederholung  wohl  nicht  gesprochen  werden  kann. 

Endlich  sind  noch  die  im  Gefolge  von  Cholelithiasis  und 
Appendicitis  entstandenen,  für  Magen  und  Darm  gleich  be- 
deutungsvoUen  Adhásionen  zu  erwáhnen.  Nur  betone  ich  schon 
hier,  dass  es  bei  derartigen  Adhásionen  oft  schwierig  ist,  den  Orad 
der  Lumensverminderung,    den  sie    bedingcn,    genau   abzuschátzen. 
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Bezüglich  des  Alters  der  Patienten  lásst  sich,  wie  wohl  zu 
ervvarten,  keine  Bevorzugung  eines  bestimmten  Zeitraumes  heraus- 
finden.  Da  Ulcas  und  Carcinom  die  überwiegend  háufigsten  Ur- 
sachen  darstellen,  ist  es  erklárlich,  das  ungefáhr  die  Hálfte  der 
Kranken  ira  jugendiichen  oder  mittleren  Alter  stand,  die  ándete 
Hálfte  den  spáteren  Decennien  angehorte.  Ebenso  lásst  sich 
durchaus  keine  stárkere  Morbiditát  für  das  weibliche  Geschlecht 
herausfinden.  Die  ülcus-  und  Gallensteinkranken  sind  háufiger 
Frauen,  das  Carcinom  des  Verdauungstractes,  sowie  die  viscerale 
Syphilis  wurden  háufiger  hei  Mánnern  vorgefunden. 

B.  Krankengeschichten  unserer  Falle. 

In  nachfolgenden  Zeilen  gebe  ich  die  Krankengeschichten  der 
Falle  wieder,  die  noein  Beobachtungsmaterial  darstellen.  Ein  Theil 
der  Falle  entstammt  dem  Material  der  Grazer  chirurgischen 
Klinik  wáhrend  meiner  Assistentenzeit;  ein  Fall  isl  von  meinem 
verstorbenen  Chef  Herrn  Hofralh  Prof.  Nicoladoni  operirt  worden, 
die  übrigen  hatte  ich  selbst  theils  an  der  Klinik,  theils  ausserhalb 
derselben  zu  operiren  Gelegenheit. 

Ich  hatte  am  letzten  Ohirurgencongress  über  íünf  Falle  von 
glcichzeitiger  Pylorus-  und  Darmstenose  berichtet.  Da  ich  aber 
in  allerletzter  Zeit  durch  Zufall  Gelegenheit  gehabt  habe,  noch 
zwei  weitere,  hierher  gehorige  Beobachtungen  zu  machen,  so  füge 
ich  sie  in  die  Reihe  meiner  Krankengeschichten  ein. 

Ich  muss  es  ais  einen  eigenthümlichen  Zufall  bezeichnen,  dass 
ich  im  Laufe  von  einigen  Jahren  in  die  Lage  kam,  7  derartige,  doch 
relativ  seltene  Falle  zu  beobachten;  der  Grund  dafür  liegt  einer- 
seits  an  dem  in  Graz  ziemlich  bedeutenden  Materiale  an  Abdo- 
minalchirurgie,  andererseits  darin,  dass  das  besondere  Interesse. 
das  ich  für  die  gleichzeitig  am  Pylorus  und  Darm  vorkommenden 
Stenosirungsprocesse  gewann,  dazu  beigetragen  hat,  manchmal 
vorerst  dunkle  Falle  durch  lange  Zeit  und  mit  alien  zu  Gebote 
stehenden  Mitteln  7^x  beobachten  und  zu  untersuchen,  wodurch  ich 
in  einem  grosseren  Theil  der  Falle  schon  vor  dem  operativen 
Eingriff  eine  richtige  Vorstellung  von  den  .thatsáchlich  bestehenden 
Verháltnissen  bekara. 

Der  weitaus  interessanteste  Fall  U  rief  mir  die  schon  vorher 
gemachten  Beobachtungen  I  und  V  ins  Gedáchtniss  zurück,  beson- 
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ders  den  ersten,  weil  bei  der  ersten  Operation  nur  die  Pylorus- 
stenose  beseitigt  worden  war  und  nach  12  Tagen  die  totale  Darm- 
unwegsamkeit  behoben  werden  rausste.  Solche  üblcn  Erfahrungen 
prágen  «ich  uns  ja  bekanntlieh  viel  besser  ein  ais  jene,  in  denen 
der  Erfolg  ohne  sonderliche  Schwierigkeiten  zu  erreichen  war. 

Fall  I.  40jabrige  Frau,  bat  neunmal  geboren,  seit  Jahren  mageDleidend, 
klagt  seit  einem  Jahre  über  heítige  Scbmerzen  in  der  Magengegend,  die 
jeden  Tag  um  5  UhrNachmittags  sich  einstellen;  zugleicb  zeigt  sich  Magen- 
drücken,  wássriges  Aufstossen,  oft  auch  Erbrechen  und  Sodbrennen.  Das  Er- 
brecben  bewirkt  Nacblass  der  Schmerzen. 

Seit  einigen  Wochen  neuerliche  Verscblimmerang  nach  vorübergebender 
Besserung.  Heftige  Scbmerzen,  Brennen  und  Aufstossen.  Die  genossenen 
Speisen  werden  taglich  2~3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  erbrochen.  Dabei  be- 
steht  fortwáhrend  hartnackigste  Obstipation. 

Vor  7  Monaten  hatte  die  Kranke  einen  schweren  Koli  kan  fall,  wobei 
drei  Tage  weder  Stuhl  noch  Winde  abgíngen. 

Abdomen  aufgetrieben,  allenthalb  Gurren,  Glucksen  und  Plátscher- 
geráusche  zu  horen.  Freie  Flüssigkeit  nicht  nachzuweisen.  In  den  Leisten- 
gegenden  kleine  harte  Driisen. 

In  der  Pylorusgegend  tastet  man  einen  faustgrossen,  harten,  leicht  hóck- 
rigen,  etwas  schmerzhaften  Tumor,  der  bedentende  Beweglichkeit  zeigt.*  Der 
Magen  selbst  ist  ziemlich  stark  dílatirt,  seine  grosse  Curvatur  steht  unterhalb 
des  Nabels.  Freie  Salzsaure  ist  im  Erbrochenen,  wenn  auch  in  sehr  geringen 
Mengen,  nachweisbar. 

Am  Tumor  ist  besonders  interessant,  dass  er  zeitweise  absolut  nicht  zu 
finden  ist.  Alie  2—3  Tage  wird  der  Meteorismus  stárker,  man  sieht  durch  die 
dünnen  Baucbdecken  das  geblahte  Colon  transversum  und  descendens,  Stuhl 
angehalten,  alie  2— 3 Tage  erfolgend.  Einláufe  losen  heftige  und  sehr  schmerz- 
hafte  Kolikan falle  aus.  Ueber  den  gebláhten  Darmpartien  lásst  sich  deutlich 
Platschern  nachweisen.  Nach  reichlicher  Entleerung  dünnflüssiger  und  sehr 
übel  riechender  Stühle  erscheint  der  Pylorustumor  sofort  wieder  für  die  pal- 
pirende  Hand.  Bei  der  Kohlensáureauf  blahung  des  Magens  lasst  sich  dieser 
von  dem  gebláhten  Colon  deutlich  unterscheiden.  Die  Untersuchung  des  Rec- 
tums  ergiebt  einen  kaum  kindsfaustgrossen  aus  mehreren  kleinen  Hockern  be- 
stehenden,  nicht  sehr  derben  Tumor  hoch  am  Uebergang  in  die  Flexur,  der 
dem  Mastdarm  aussen  aufsitzt.  DieGeschwulst  ist  gut  beweglich.  Beim  Pressen 
ist  ein  Nachabwártsrücken  zu  bemerken. 

Beim  Stuhlgang  hie  und  da  Schmerzen.  Manohmal  erfolgt  5—8  Stunden 
nach  Aufnahme  der  Mahlzeit  ohne  vorheriges  Brennen  und  Drücken  im  Magen 
Erbrechen. 

Hie  und  da  sieht  man  Dünndarmschlingen  in  peristaltischcr  Unruhe. 
Háufig  besteht  Singultus.  Der  Stuhl  besteht  entweder  aus  harten,  kleinen 
Brookeln  oder  ist  ganz  verflüssigt.  Manchmal  kleine  Blutmengen  im  Stuhl. 

1.  Operation.  Aethernarcose,    Medianschnitt,    im   vorquellenden   Netz 
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einige  caroinomalSse  Drüsen  zu  sehen.  Am  Pylorus  sitit  ein  etwa  gánse- 
pigrosser,  bJiclcriger  Tumor.  An  der  Fleiur  fühlt  man  einige  Knollen  ond 
Knoten.  Trotz  der  Beweglichkeit  des  Tumors  wird  von  einer  Resección  Abstand 
genommen  uttd  eine  Gastroenterostomie  nach  Wolfier  gemacht.  (Siehe 
Fig.  1). 


Stenoairendes  Carcinoma  pylori. 
sigmoidea.    Stenosc  des  Danss. 


Gastrocnterostomie.    Hetastase  in  der  Flexura 
llcus.    Coloslomie  12  Tage  post  gastroen teros t. 


Zua&cbst  vollkommen  glatUr  Verlaur.  Sohon  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration  Puls  80,  Temperatur  37  ".  Bauchwunde  heilt  per  primam. 

Am  7.  Tage  post  operationem  G,ngt  die  Kraoke  wieder  zn  erbrochen  an. 
Ks  stellen  sich  wieder  heftíge  koljkarti'ge  Schmerzen  eiu,  der  Bauch  wird  auf- 
getrieben,  und  sind  Colon  transversum  und  ddsoendens  machtig  gebiaht.  Auf 
Ueleínlauíe  etc.  Besserung.  Nach  Nahruitgsaufnahme  beginnt  das  Erbrecben 
so fort  wieder,  so  dass  ich  unter  der  Diagnose  Dickdarmocclusion  atn  13.  Tage 
nacb  der  G astro enterostomie  gezwungen  nar,  abermals  eínzugreifen. 

2.  Operation.  Chloroformnarkose.  Colostoraia  inguinalis  sinistra.  Darm 
am  kommenden  Tag  mit  Paquelin  eroflnel.  Entleerung  ron  colossalen  Men- 
gen  Ton  Gasen  und  diinnflüssigem  Danninhalt.  Der  auf  120  geatiegeno  Puls 
sinkt  nun  wieder  rasch,  das  Erbrechen  hort  auf  und  wird  diePatientin  11  Tage 
spáter  mit  ihrem  gut  funciionirendeii  Anus  praeternatu ralis  entlassen. 

Sie  starb  nach  T  Monaten  an  allgemeinor  Caí 
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Pal  1  II.  56jahríger  Mann.  Seít  17  Jahren  magenleídend.  Typische 
Ulcusanamnese.  Bei  jeder  neuen  Attaque  schwere  bis  zui  áussersten  Er- 
schopfung  fabrende  Magenblatungen ;  Stubl  oft  wochenlang  tbeorartig. 

Die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  schweren  Erkrankungen  wurden 
immer  kleíner:  in  letzterer  Zeit  wiederholen  sich  die  Blutungen  und  Scbmerz- 
anfalle  alie  paar  Monate.  Im  October  1902  besonders  scbwere  Attaque  mit 
intensiven  peritonitischen  Erscheinungen ;  Patient  muss  7  Wochen  das  Bett 
buten. 

Seit  dieser  Zeit  rapide  Abmagerung  von  60  auf  42  kg.  Erscheinungen 
einer  bochgradigen  Pylorusstenose  werden  immer  deutlicber.  Kurz  nach  jeder 
Mablzeit  Scbmerzen  in  der  Pylorusgegend  und  Brecbreiz.  Haufíg  nacb  IY2  ^is 
2  Standen  wird  das  Genossene  oder  aucb  nur  sauere  Flüssigkeit  erbrocben. 
3—4  Standen  nacb  der  Mablzeit  bíldeten  sicb  auf  der  recbten  Bauchseite 
knáuelartige  Gescbwülste  und  traten  zugleich  áusserst  beftige,  kolikartige, 
gegen  die  linke  Seite  zu  ausstrablende  Scbmerzen  ein.  Pat.  wurde  vor  Scbmerz 
niebrmals  obnmacbtig.  Nacb  ca.  Y2  S^^i^^o  sind  diese  Kolikanfalle  vorüber. 
Mancbmal  6 — 7  Standen  nacb  der  Mablzeit,  nicbt  selten  Nacbts,  Erbrecben 
bráanlicber,  aasserst  übel  riechender  Massen.  Stubl  andauernd  hartnáckig  an- 
geb  alten. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  aufs  Aeusserste  abgemagerter,  wacbs- 
bleicber  Mann.  An  Herz  und  Lungen  niobtsAbnormes,  Ham  frei  von  abnormen 
Bestandtheilen. 

Das  Abdomen  stebt  in  einem  gewissen  Contrast  zur  bocbgradigen  Mager- 
keit  des  Patienten.  Es  ist  im  ganzen  aufgetrieben,  besonders  in  der  Nabel-  und 
Unterbaucbgegend,  weniger  in  der  Oberbauchgegend. 

Die  Leber  überragt  den  recbten  Rippenbogen  um  Fingerbreite.  Die  Per- 
cussion  ergiebt  eine  relativ  gedámpfte  Zone  unter  dem  recbten  Muse,  rect., 
etwa  kindsfaustgross.  Im  Uebrigen  ist  überall  am  Abdomen  beller  tympani- 
tischer  Scball  nacbzuweisen.  In  den  Flanken  keine  Spur  von  Dámpfung. 

In  jener  Zone  mit  etwas  gedámpftem  Scball,  nabe  dem  recbten  Rippen- 
bogen, füblt  man  bei  wiederbolter  Palpation  eine  etwa  kindsfaustgrosse 
Resístenz  von  glatter  Oberílache,  die  am  ebesten  den  Eindruck  ciner  Platte 
maobt;  sie  ist  beim  Befüblen  scbmerzbaft. 

Recbts  vom  Nabel  bemerkt  man  bíe  und  da  eine  leicbte  Vorwolbung  des 
Bauobes.  Die  zu  füblende  Hand  bat  das  Gefübl  einer  vermehrten  Resístenz, 
die  sicb  sofort  beim  Betasten  ándert.  Bei  lángerem  Untersucben  wird  die 
Resistenz  deutlicber  und  bat  man  das  Gefübl  von  sicb  in  leicbter  Hyper- 
peristaltik  bewegenden  Darmscblingen. 

Bei  Beklopfen  mit  dem  Percussionsbammer  kann  man  diese  Darmscblingen 
durcb  die  Baucbdecken  in  vermebrter  Tbátigkeit  sehen;  einmal  ais  der  Patient 
gerade  5  Stunden  nacb  dem  Mittagessen  beftige  Koliken  bekam,  konnte  sein 
Hausarzt  macbtíg  byperperístaltiscb  sicb  bewegende  Darmscblingen  sehen  und 
fiihlen.  Unter  lautem  Spritzgerauscb,  Pfeifen  und  Gurren  spielten  sicb  diese 
Contractionen  des  Darmes  ab.  Die  sicb  so  bewegenden  Darmscblingen  nebmen 
einen  reicblicb  faustgrossen  Raum  ein. 

▲rehÍT  fUr  klin.  Chirñrgie.   Bd.  75.    Heft  1.  .1 
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Die  Aufblahung  des  Magens  ergiebt,  dass  die  hinter  dem  recbten  Rectus- 
muskel  gefiihlte  Resistenz  wohl  dem  Pyloras  angehort.  Bei  Beklopfen  des 
MageDS  zeigt  sich  eine  deutlicbe,  von  links  nacb  rechts  gebende,  peristaltiscbe 
Welle  (Boas 'sebe  Magensteifung).  Der  Magen  ist  stark  dilatirt,  reicbt  im 
ungeblábten  Zastande  bis  fíngerbreit  oberbalb  des  Nabels,  bei  mit  Kobleosaure 
gebláhten  bis  IY2  Finger  breit  unterhalb  desselben. 

Die  Aafblabung  des  Dickdarmes  mit  Luft  ergiebt  voUkommen  gleich- 
massige  Füllang  bis  zam  Coecum  und  raft  auch  keinerlei  Scbmerzempfmdungen 
hervor. 

Der  Rectalbefund  ist  voUig  negativ. 

Das  Erbrocbene  entbalt  reicblich  freie  Salzsaare.  Die  Haut  des  Patíenten 
ist  voUkommen  welk  und  trocken.  Ohne  Abführmittel  stellt  sich  alie  4—5 
Tage  Stuhl  ein;  die  Pulszahlen  schwanken  zwischen  110  und  116,  die  Tem- 
peratur  zwischen  37,5 — 38®. 

Diagnose:  Ulcus  mit  háufig  sich  wiederholenden  Blutungen,  mit  con- 
secutiver  Pylorusstenose  und  motorischer  InsufGcienz.  Schwierig  waren  die 
sicher  vorhandenen  Zeichen  einer  gleichzeitigen  Darmstenose  zu  er- 
kláren.  Das  Wahrscheinlichste  waren  den  Darm  irgendwo  knickende  peri- 
gastritische  Adhasionen;  diese  hallen  leicht  eine  Dickdarmstenose  erklárt;  da 
ich  aber  die  sich  so  schon  steifenden  Darmschlingen  unbedingt  dem  Dünn- 
darm  angeborig  betrachtete,  so  war  mir  die  Ursache  ihrer  Unwegsamkeit  nicht 
erñndlich,  doch  dachte  ich  gleichfalls  an  vom  Ulcus  bedingte  Adhásions- 
processe. 

Operation:  1.  Februar  1903.  Beginn  der  Narkose  mit  Billroth- 
mischung,  Fortsetzung  ais  Aothertropfnarkose,  Dauer  1  Stunde  20  Minuten. 
Nach  Eroffnung  der  Baucbhohle  in  der  Mittellinie  sieht  man  den  Magen  mit 
seiner  grossen  Curvatur  tiof  berabhángen.  Der  Pylorustheil  ist  an  die  Ober- 
íláche  des  rechten  Leberlappens  fixirt  und  in  einen  nahezu  kindsfaustgrossen, 
harten,  wohl  sicher  ais  entzündlich  anzusprechenden  Tumor  verwandelt.  Es 
bestehen  mehrfache  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen,  insbesonders 
mit  der  Gallenblase,  der  Leber  und  dem  Pankreaskopf.  Feine,  strangformige 
Adhasionen  zwischen  dem  Tumor  und  der  vorderen  Bauchwand,  und  scheint 
das  Colon  transversum  dem  Magen,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  genáhert. 
Es  wird  aber  vergeblich  naoh  Adhasionen  zwischen  dem  zweifellos  durch  ein 
calloses  Magen geschwür  hervorgerufenen  Tumor  und  den  benachbarten  Darm- 
theilen  gefahndet.  Es  wurde  deshalb  vom  medianen  Laparotomieschnitt  aus 
der  ganze  Dünndarm  abgesucht  und  zeigt  sich  bald,  dass,  etwa  der  Grenze 
zwischen  Ileum  und  Jejunum  entsprechend,  eine  grSssere  Parthie  von  Dünn- 
darmschlingen  durch  zahlreiche  Adhasionen  in  eigenthümlicher  Form  mit 
einander  verlothet  und  vielfach  spitzwinklig  geknickt  waren,  sodass  bei  diesem 
Anblick  die  Annahme  einer  Dünndarmobstruction  sich  sofort  bewahrheitete. 
(Siehe  Taf.  V,  Fig.  a.)  Der  zu  diesem  Darmschlingenconvolut  führende 
Schenkel  war  weit  und  in  seiner  Wandung  máchtig  hypertrophisch,  der  ab- 
führende  viel  schmáchtiger.  Durch  diese  Verwachsungen  dor  Dünndarm- 
schlingen    untereinander  waren  scharfe  „u"-formige  Knickungen  gebildet,    an 
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denen  sícb  aofort  bei  leiobten  mecbanischen  Insulten  lebbafteste  PeristaltJk 
hervoirafen  liess.  ¿m  gaazen  übTigen  DUnndann  sowie  am  Dickdann  waren 
keineTlei  kranhhafte  Veranderuogen  za  finden.  loh  siicbte  vei^eblich  nach  ge- 
schwelLten  M e senté riatdrfisen,  nach  Geschwflrsaarben  an  der  Oberfl&che  des 
Darmea.  Das  Einzige,  was  ich  iinden  konnte,  waren  eigentbiimiicbe,  steck- 
nadel-  bis  erbsetigrosse  weissiiobe  VerSrbungen  des  intramesenterialen  Fett- 
gewebes,  entsprecbend  dem  oberen  Theil  der  Radix  mesenterü,  sowie  einige 
schDoeweisse,  sich  etwaa  über  die  Oberflache  der  Uesenterialplatte  arhebende 
Plaqoes.  fleobteraeits  waren  diese  weisslioben  Verfarbnngen  banfigerals  llnks. 
Eine  scbStzangsweise  Hessung  des  durcb  die  Adháslonen  gebildeten  Darni- 
scblingenconTOliites  nach  Fingerlángen  ergab  etwa  125—135  cm.    Es  wurde 


Figur  2. 


nnl  b  BeseotionestsUíB 


Stenosirender  Ulcustumor  am  Pyloros;  Darmschiingcnconvolut  durcb  zahlreiehe 

Adbasionen    verbackcn.      Besection    von    ca.  125^136  cm.      Ciro.    Darmnaht. 

Gíistroent«rosloinie. 

das  gBDze  Conv>l*it  resecírt  und  die  Dannenden  trotr,  der  Incongraenz  der 
Lumina  aiial  dorch  doppelreihlge  Naht  vereinigt.  Es  wurde  nun  noch  zuc 
Bebebang  der  Pylorusstenose  und  Rntlastung  des  Magens  eine  Gastroante- 
rostomia  retrooolica  posterior  naoh  v.  Haoker  ausgefBbrt  und  die  Banch- 
decken  in  dreifacher  Etagennaht  gescblossen.    (Siehe  Fig.  2.) 

Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  ungestorter,  nur  am  sechsten  Tage 
wurde  einmal  erbrocben,  am  acbten  Tage  wurden  die  Hautuahte  entfernt  und 
erholte  sicb  der  anf  das  Aeusserste  berabgebommene  Mano,  bei  dem  sich  nun 
ein  wahrer  Heisshnngei  entwickelte,  sehr  rasoh.  Zwanzig  Tage  nach  der 
OpeTation  verltess  der  Patient,  bereits  sehr  gekraftigt,  die  Anstalt.    Das  Be- 
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finden  des  Kranken  vm  und  blieb  ein  TortrelTIJches  und  hat  er  im  Lanfe  von 
y^  Jahren  nahezu  20  kg  iDgenomineD,  vertrÁgt  alie  Speisen  und  wird  dnrch 
niohts  inehr  an  sein  fruheres  Leiden  erinnert. 

Fall  III.  36jáhrlge  Frau,  seit  3  Jabren  magenleidend,  schon  ais  USdchea 
schwere  Hámateinesis,  vor  einem  Jahre  Erscheinungen  einer  Peritonitis,  Stuhl 
und  Winde  durch  mehrere  Tage  angehalten,  Bauch  aurgeCriebea,  Schmerzen, 
l''ieber,  Erbrechen.  Sait  dieser  Zeit  a  usgesp  rochen  ere  Erscheinungen  von 
Pjiorasstenose,  Dilatation  und  motorísche  InsufTicienz  des  Uagens.  Zur  Nacht- 
zeit  sind  ausser  diesen  Magonbcschwerden  heftige  Koliken,  dje  durch  Stunden 
andauern  kSnneij,  vorhanden  nnd  finden  sie  crst  durch  Abgang  von  Winden 
Oder  Stnhl  ihren  Abschluss.  Stuhl  alie  3—4  Tage  durch  AbfahTpíllen  erzeagt. 
Erbrechen  des  Genossenen  2  —'i  Stunden  nach  der  Mabheit.  Mánchnial  wahrend 
der  nachtlichen  Attacken  Erbrechen  galligbitterer  Flüssigkeitsmassen. 


Stcnosircndur   Lilcustumor   am    Pylorus.      Spítzninkelige   Knickung   des   Colon 

transversum   durch  Adhasionsxug.     Plan   der  Col  0-C  oíos  lo  mié.    'Adhüsionslnsung 

rariglich.    Defcct  in  der  Colonwand,  Naht.    Gastroenterostomia  ret.  post. 

Dilatatio  ventriculi,  unter  dem  recbten  Rippenbogen  ein  kindsfáustgrosser, 
eniplindlicher  Tumor.  Auf  Ricinusol  und  Oelklysmen  verkleinert  sich  das  sonst 
Lmmer  anígetriebene  Abdomen  und  kann  man  beí  Xohlensáureaufblikhung  die 
uniere  Hagengrenze  ivei  Querfingec  unter  dem  Nabel  feststellen.  Nach  acht 
Stunden  noch  vicl  von  der  Probemahlzeit  im  Mugen.  Bei  Aufblahung  des 
Díckdarmcs  vom  Kectum  síeht  man  In  der  Mitte  des  Bauches  oberhalb  des 
Nabels  eine  kugelige  Geschwuist  mit  hocbtjmpanítíschem  Scball  entsteben. 
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L  apar  oto  mié  in  der  Mittellinie,  grosser  Ulcustumor,  Verwachsungen 
mit  Leber,  GalleDblase,  Duodenum  und  dem  spitzwinklig  empor- 
gezogenen  Colon  transversum  und  Netz.  (Siehe  Fig.  3.)  Colon  trans- 
versQtD  dadurcb  bochgradig  stenosirt.  Colocolostomie  beabsicbtigt,  docb  batte 
die  Anastomose  unter  starkem  Zuge  gestanden.  Versucb  der  Loslosung  des 
Colon  transversum  aus  dem  Ulcustumor.  Ein  dabei  entstandener  Serosa  mus- 
cularis-Defect  am  Darm  wird  in  querer  Kichtung  doppelreihig  vereinigt.  Híerauf 
typiscbe  Gastoenterostomia  retrocolica.    Ungestorter  Verlauf. 

Fall  iV.  33jábr.  Mann,  seit  eínigen  Jabren  Magen-  und  Darmsymptome 
darbietend.  Seit  etwa  IY2  labren  ist  der  Patient  scbwerer  leidend.  Fast  nach 
jeder  Mablzeít  stellt  sicb  Aufstossen,  Uebeikeit,  Sodbrennen,  mancbmal  auch 
Erbrecben  sauerer  Massen  ein;  dabei  auch  baufíge  Gastralgien. 

Zugleicb  andaucrnde,  fast  nicbt  zu  bebebende  Obstipation.  In  letzterer 
Zeít  traten  jedocb  mebr  die  Erscheinungen  einer  Darmstenose  in  den  Vorder- 
grund.  Abdomen  fortwábrend  aufgetrieben,  Glucksen  und  Plátschern. 
Mehrere  Stunden  nach  Nahrungsaufnahme  kolikartige  Schmerzen,  besonders 
nach  dem  Genuss  sauerer  Speísen. 

So  lang  der  Kranke  nichts  isst,  ist  er  gesund;  nach  jeder  Nahrungsauf- 
nahme wird  er  krank.  Ernahrt  sicb  bisweilen  wochenlang  durch  einige 
Schlucke  Milch.  Bisweilen  wegen  grossen  Schmerzen  collapsahnliche  Zustánde. 

Seit  4  Monaten  hat  der  Kranke  8  kg  an  Gewicht  verloren. 

Status  praesens.  Grosser  magerer  Mann,  Herz  und  Lunge  gesund,  im 
Harn  keine  fremden  Bestandtheile.  Epigastrium  etwas  mebr  gegen  rechts 
constan^  druckschmerzhaft.  Magen,  mit  Kohlensáure  geblabt,  reícht  bis  in 
Nabelhobe.  Motoriscbe  Insufñcienz  massigen  Grades,  starke  Hyperaciditát ;  in 
der  Pylorusgegend  ist  bisweilen  eine  Resistenz  fühlbar.  Schmerzhafte  Resistenz 
in  der  rechten  Unterbauchgegend,  die  den  Eindruck  eines  breiten  Stranges  macht. 
Man  fiihlt  daeinigeerbsen-bisbohnengrosseLymphdrüsen.  Bei  lángeremPalpiron 
hat  man  den  Eindruck  sicb  leichi  wurmfórmig  bewegender  Darmschlingen.  Es 
ist  mir  dreimal  gelungen,  in  der  lleocoeoalgegend  zwei  gesteifte  Darmschlingen 
zu  sehen  und  zu  fühlen.  Wenn  der  Patient  fastet,  ist  das  Abdomen  kabn- 
íormig  eingezogen;  jedocb  besteht  in  der  lleocoeoalgegend  eine  nie  ganz  ver- 
schwindende  Auftreibung   und  ist  stets  Gurren  und  Plátschern  naohzuweisen. 

Interessant  ist  der  Befund  der  Aufbláhung  des  Darmes.  Es  blaht  sicb 
dentlicb  Flexur,  Colon  descendens,  transversum  sowie  ein  Stück  des  Colon 
ascendens.  Es  entstebt  unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  bailón formige, 
durch  dieBauchdecken  zu  sebende,  prall  gespannte,  hochtympanitisch  klingende 
Geschwulst.  Der  Anfangstheil  des  Colon  ascendens  und  das  Coecum  bleiben 
leer.  Es  ergiebt  sicb  daraus,  dass  zwischen  Flexura  hepática  und  Coecum  sicb 
ein  Hinderniss  befínden  muss,  das  den  eingeblasenen  Luílmengen  eine  Art  von 
Ventilversohluss  entgegensetzt. 

Diagnose:  Colonstenose  unbekannten  Ursprunges  (vielleicht  Adhasionen 
nach  Appendicitis  larvata?);  Pylorusstenose  massigen  Grades  (Krampí?). 

Operation:  6.  Januar  1904  in  Chloroformnarkose.  Laparotomie  in  der 
Mittellinie,  3  Finger  breit  unter  dem  Procos,  xyphoideus  beginnend,    bis  zum 
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Nabal.  Naoh  Er6ffnuDg  der  Bauchbttble  Untersuubang  des  Hagens.  Pj'lorus 
spastisoh  contrabirt.  Nach  eJuiger  Zeit  lasat  der  Krampf  nacb  bei  gleicbzeitiger 
ETschlaffung  des  ganzen  übrigen  Magens,  nm  sicb  Qoch  einmal  zu  wiederholen. 
Wábrend  des  Krampfes  ist  der  Pylorus  hart.  Ais  Ursache  des  Pyiorusspasmas 
entdecke  icb  ainen  ganz  dücnen,  vod  der  Fars  pylorica  zar  Flexura  hepática 
ziebenden  AdbásionsstiaDg,  den  icb  durcbtrennte.  Icb  entscbloss  micb  vor- 
laatig  am  Hagen  zu  keinem  EingrifT.  Han  sieht  das  Netz  in  Fonn  eines 
4  FÍDger  breilen  Strangea  nach  reclits  íiber  das  Colon  ascendeos  zar  lateralen 
Baucbwand  zieben  und  bemerkt  zu  gleicher  Zait,  dass  durch  sebr  feste  Natz- 
adhasionen  sowobi  Coacum  ais  Flexura  hepática  der  Mítlellinie  stark  genñbert 


Pylorospasrous.  '  Epitzwinkeligc    Koickung    von    Coecum    und  Colon  ascendcns 
durch  Netzadkásion  und  mcsent.  Narbenschnimpfung. 

sínd,  sodass  am  Scheílelpunkt,  etwa  íd  der  HiUe  des  Colon  ascendeos,  aine 
scbarfwinkliga  Knickung  dieses  Darmtbeiles  entstebt.  Um  diese  Verbalt- 
nisse  in  der  recbten  Fossa  iliaca  besser  klar  za  legan,  wurde  der  Musculus 
reotus  unter  dem  Nabel  schief  in  der  Richtung  gegen  die  Spina  ant.  sup, 
durchschnitten  und  dadurch  ein  lateralwarts  uraklappbarar  Baucbwandlappen 
gescbaffen.  Es  zaigt  sicb  nun,  dass  die  Endursacbe  dieser  Veranderungen  in 
ainer  stattgebabten  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zo  suchen  sei,  indem  der 
Appendií,  etwa  12  cm  lang,  in  reoht  derbe  Verwachsungen  eingehüllt  mit  der 
obea  bescbriebenen  Netzbrücka  in  directem  Zusammenbange  steht.  Das  unterste 
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lleam  ist  aussetdem  etwa  in  5  cm  Lüige  mit  dem  Coecum  fest  verwacbsen, 
wodarcb  eine  zveíto  Knickung  erzeagt  wírd.  (Siebe  Fig.  5.)  Der  Appendix 
wird  íd  typischer  Weise  abgetrageo  und  nun  der  breite  Netzstratig  ¡n  raehreren 
Ligatureo  gefasst  und  dutohschnitten.  {Siehe  Fig.  4  und  5.)  Dadurch  wird 
die  winklige  Knicliuiig  aber  keineswegs  behoben,  sondern  sieht  manjetzt,  dass 
díe  einander  zusehenden  Flacben  der  Coionsobenkel  mit  eínander  sehr  fest 
rerlotot  3ind,  in  einer  Weise,  dass  eine  Losung  dieser  Verwacbs ungen  grosse 
Schwieiigkeiten  bereitet  batte.  Um  nun  die  Dickdarmstenose  am  Colon 
&scendens  in  eiafacbster  Weise  za  bebeben,  wnrde  eine  tjrpisRhe  lieocolo- 
stomiezwischenletzterlleumschlínge  aod  Anfangstbei)  des  Colon  transversum 
ausgelabrt.  (Siehe  Fig.  6.)  Scfaluss  der  Bauchwunde  ín  drei  Elagen,  Vcrband. 

Figur  5. 


n  Colon  iite«Bil«ni 


Pvlo 


VerlauT  vSIlig  befriedigend,  nur  der  Abgang  von  Winden  lasst  lange 
auf  sich  warten  und  wird  der  am  dríUen  Tage  sebr  bcftige  Heteorismus  durcb 
HbysostigmÍDiQJectioD  in  einer  Dosis  von  2  mgr  pro  die  in  wirksamskr  Weise 
bekampft.    Am  acblen  Toge  ist  die  Bauchwunde  per  primam  verbeilt. 

Der  Hann  hat  sich  in  kuizer  Zeit  van  sainen  rorher  vorhandenen  Be- 
schwerden  erholt.  Er  hat  in  drei  Uonaten  um  ca,  10  kg  zugenonimen,  vortragt 
alie  Speisen,  hat  geiegelten  Stohlgang  obne  künsUicbe  Nacbbflife  und  ist  also 
anzunebmen,  dass  auch  der  Pjlorospasmns  —  mangels  jeglicher  Magen- 
beschwerden  —  geheilt  ist. 


Ilcocolostomie.  Alitraguog  dor  Netzadhat-sii 


Fall  V.  32jalirige  Frau,  Seit  langerer  Zeit  unterleibsleidend.  Hart- 
náckjge  Slahlveistopfung.  In  den  letzten  Honaten  Hagenbeschwerden,  rapíde 
Abmagerung. 

Status  praeseDs:  Klein,  abgemagert,  blass.  .Ueber  den  Lungen  Uber- 
all  vesiculares  A thmen,  einige  trockene  Rasselgerausohe.  Herzdampfungsgrenie 
normal.  Tone  rein.  Puls  100,  hlein,  weioh.  Harn  klar,  sauer,  kein  Eiweiss, 
kein  Zackcr, 

Genítalbefand:  Vagina  massig  weit,  Schleimhaut  blass,  Portio  niedrig. 
naüh  hinten  gorichtet.  Hieras  retro-  und  dextrofleclírt.  Sonde  dringt  7  cm  weit 
ein.  Recbts  anschiiessend  an  den  Uterus  eine  derbe,  hockrige,  bis  SQuerlinger 
neben  der  Spina  ant.  snp.  dext.  reicbendo  Resistenz.  Linkerseits  vom  Uterus, 
dessen  Fundos  niclit  tastbar  ist,  eine  apfelgrosse,  bückrige,  etwas  beweglíche 
Resistenz.  Das  Septum  rectovaginalo  bis  ungeráhr  1'/^  cm  uber  der  Fossa 
navioularis  dorb  infiUrirt,  Schleimhaut  der  Vagina  im  oberen  Antheil  der 
Hinternand  und  im  hinteren  Scbeidengewolbe  flxirt. 

Das  Rectum,  8  cm  über  dem  Anus  beginnend,  ringformíg  hochgradig 
verengt.  Schleimhaut  gescbwcllt  and  verschieblich.  Die  Hastdarmwand  er- 
scheint  für  den  fühlenden  Pinger  máchtig  Terdickt.  Starke  Faltenbildung  in 
der  Schleimhaut.  Der  in  die  Stenose  eindringende  Finger  kann  einige  weiche 
Elrhebungen  fühlen.  Das  periprootale  Gewebe  ist  weithin  innitrirt,  nach  vorn 
bis  zur  Cervix  und  reicbt  diese  Inliltration  bis  in  beide  Parametrien. 

Abdomen  stark  aufgelrieben,  ergiebt  iíberall  hohen  tympanitischen  Schall. 
Deber  die  in  der  Anamnese  angegebenen  Magenbeschwerden  ñnden  sich  leider 
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in  deD  betreffenden  Krankengeschíchten  der  gynákoiogischen  und  chirargischen 
Abtheilung  keine  verwerthbaren  Mittheilungen.  £s  besteht  Singultus,  beí 
Nahrnngsaufnabme  Erbrechen. 

Diagnose:  Stenosis  recti,  Paraproctitis,  Parametritis  chronica. 

Patientin  bekommt  behufs  Entleerung  des  maobtíg  geblahten  Darmes 
einige  bohe  Einlaafe,  deren  Wirkang  jedoch  keine  befriedigende  war. 

Operation,  weil.  fíofrath  Nicoladoni:  Narkose  mit  Billroth- 
mischung,  spater  Aether.  Schnitt  in  der  linkcn  Ingainalgegend  wie  für  eine 
typische  Colostomie.  Colon  descendens  bangt  an  einem  sebr  langen  Mesen- 
terium,  ebenso  die  Flexur.    Man  fuhlt   im    kleinen  Becken  eine  kleinbockríge, 


Recbtsseitiger  para- 
metrit.  Tumor 


Pylorus-Strictur 


C'olostoiuie 
Stenosis  recti 

Periprootale  Inflltratioii 


Scirrhus    des    Rectums.     lleus    exobturatione.      Colostomia    inguine.     f'xitus. 
Section:  Scirrhus  des  Pylorus,  hochgradige  Stenose  an  beidcn. 

etwa  apfelgrosse,  sebr  bewegliche  Geschwulst,  die  sich  mit  der  Kuppe  in  den 
unterstenWundwinkel  einstellen  lasst.  Die  vomGenitale  linkerseits  ausgehende 
Geschwalst  wird  entwiokelt,  an  ihrem  Stiel  unterbunden  und  daselbst  versenkt. 
Darnacb  fühlt  man  die  Gesohwulst  um  das  Rectum,  die  unbeweglich  und  wie 
eingemauert  ist.  Theilweiser  Versohluss  des  Peritoneums.  Der  Anfangstheil 
der  Flexura  sigmoidea  wird  in  den  offen  gebliebenen  Theil  der  Baucbwunde 
eingenaht,  Versorgung  nach  May  di.  (Siehe  Fig.  7.) 

In  den  ersten  Tagen  glatterVerlauf.  Nach  STagen  wird  der  vorgelagerte 
Darm  theil  mit  dem  Paquelin  geoffnet,  Abgang  von  sebr  viel  Winden.  Am 
nachsten  Tag  nach  einem  Sennaeinlauf  in  den  znführenden  Schenkel  reichliche 
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Stuhlentleerung.  Nach  12  Tagen  post  operatíonem  plotzlich  Anstieg  des 
Pulses  auf  120.  Starke  Schmerzen  im  Abdomen,  drackempfindlich,  leicht  auf- 
getrieben.  Lüftung  der  Fasciennaht;  es  entleert  sich  ziemlích  viel  Eiter.  Es 
entwickelt  sich  Dun  das  typische  Bild  der  chronisch  verlaufenden  Peritonitis. 
Bauch  immer  stark  aufgetrieben.  Trotz  aller  Excitantien  nach  einigen  Tagen 
Exitas. 

Sectionsbefund:  Korper  mittelgross,  grazil  gebaut,  massig  genahrt, 
Hautdecken  blass,  Bauch  stark  g^wólbt  und  gespannt,  círca  eine  Handbreite 
links  und  unterhalb  des  Nabels  eihe  15  cm  lange,  schrág  verlaufende  Bauch - 
wunde,  in  die  eine  Darmschlínge  eingenáht  íst  behufs  Kothentleerung  (Anus 
praeternaturalis).  Beí  ErofTnung  des  Bauches  ergiesst  sich  eine  grosse  Menga 
einer  gelblichen,  trüben  Flüssigkeit  aus  derselben.  Das  Peritoneum  allent- 
halben  verdíckt,  stark  injicirt,  getrübt  und  theilweise  mit  eitrig  fíbrinosem  Be- 
lage  versehen.  Das  grosse  Netz  allenthalben  sowohl  mit  den  Dünndarm- 
schlingen  ais  auch  mit  dor  Bauchwand  verlothet,  die  Loslosung  des  grossen 
Netzes  gelingt  leicht,  hierauf  erweist  sich  der  Dúnndarm  stark  ausgedehnt. 
Der  Dickdarm  collabirt,  das  Colon  descendens  weist  in  seiner  ganzen  Lánge 
ein  etwa  5—7  cm  langes  Mesocolon  auf.  Das  rechte  Ovarium  ist  durch  Ad- 
hasionen  hoch  oben  in  der  Fossa  iliaca  dextra  seitlich  fixirt.  Das  linke 
Ovarium  fehlt  (Ovariotomie).  Milz  etwas  grosser,  Kajsel  zart,  Gewebe  zerreiss- 
lich,  dunkel,  pulpareich.  Die  linke  Niere  gehorig  gross,  Kapsel  leicht  abzieb- 
bar,  Oberñáche  glatt,  Gewebe  blass  gelblich,  stark  verschmalert,  brücb¡g,Grenze 
zwischen  Pyramiden  und  Rinde  undeutlich.  Rechte  Niere  wie  die  linke.  Beide 
Ureteren  etwas  ausgedehnt.  Magen  sehr  gross  und  lang,  Pylorus  rohr- 
formig  veréngt,  nach  Bíldung  einer  Ringfurche  plotzlich  über- 
gehend  in  den  Korperantheil.  Nach  Eroífnung  des  Magens  sieht  man  den 
Pylorus  in  einer  Lánge  von  12—14  cm  in  eine  gegen  1  cm  dicke  Schwarte  um- 
gewandelt,  die  sich  sehr  derb  anfühlt,  doch  sind  die  drei  Sohichten  der  Wand 
noch  zu  unterscheiden  (siehe  Fig.  7).  Die  Schleimhaut  dieses  Antbeils  an 
einzelnen  hügeligen  Vorragungen  noch  erhalten,  sonst  narbig  verándert.  Die 
Schleimhaut  des  übrigen  Antheils  zart  und  blass.  Schleimhaut  des  Dünn-  und 
Díckdarmes  zart  und  blass.  Leber  gross  und  schwer,  im  Bereiche  der  Con- 
vexitat  des  rechten  Leberlappens  und  am  Zwerchfell  ein  dicker,  eitrig  ñbrí- 
noser  Belag.  Die  Oberflache  glatt,  Gewebe  blass,  brüchig,  Acini  zu  sehen. 
Gallenblase  gehorig  gross,  dunkle  Galle  enthaltend,  Gallonwege  gehorig  gioss. 
Pankreas  gehorig  gross,  Gewebe  blass.  Die  Blase  enthálc  ziemlich  viel  gelb- 
lichen  Harnes,  Schleimhaut  zart  und  blass.  Vagina  kurz,  weit,  Schleimhaut 
etwas  injicirt.  Uterus  gehorig  gross,  ziemlich  fest,  Schleimhaut  zart.  Das 
rechte  Ovarium  beinahe  faustgross,  Oberflache  hockrig,  Gewebe  beinahe  knorpel- 
hart,  weisslich.  Die  betreffende  Tube  imVerlauf  und  Dimensión  gehorig  gross. 
Das  linke  Ovarium  fehlt,  statt  dessen  lindet  sich  ein  Operationsstumpf  vor, 
dessen  Gewebe  ziemlich  dunkel  und  zerreisslich  ist.  Reclum  fest  fixirt  an  das 
Kreuz-  und  Steissbein,  so  dass  die  Loslosung  nur  mit  Mühe  gelingt.  Im  Reo- 
tum  befindet  sich,  etwa  10  cm  vom  Anus  entfernt,  eine  12—14  cm  lange,  bei- 
nahe 1  cm  dicke,  derbe,  fibrose  Schwarte,  die  in  der  Mitte  das  Rectum  der- 
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art  verengt,  dass  man  kaum  mit  dem  kleinen  Finger  durcbkommen  kann. 
Sonst  ist  die  Scbleimhaut  des  Rectums  gehoríg.  Bei  Darcbscbncídung  der 
Bauchwande  erweist  sích  dieselbe  ais  rein. 

Diagnosis:  Peritonitis  fibrino-purulenta  diffusa,  Proctitis  et  Peri- 
proctitis  cum  stenosí  recti  chronica  accedente,  Anas  praeternaturalis,  Tumor 
ovarií  dextri,  Stenosis  pylori  fibrosa  (carcinomatosa),  Degeneratio  adiposa  he- 
patis  et  renum,  Tumor  lienis.  Siehe  Fig.  7. 

Die  von  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  H.  Eppinger  angeordnete  bistologische 
Untersuchung  der  beiden  zur  Stenose  des  Pylorus  und  Rectums  fübrenden  Tu- 
moren  ergab  Carcinom  an  beiden  Stelien. 

Es  ist  sehr  bedauerlicb,  dass  der  Ovarialtumor  nicbt  genauer  untersncht 
worden  ist. 

Fall  VI.  SOjábriger  Arzt,  seit  4  Jahren  krank,  scblecbtes  Aussehen, 
Gewichtsabnabme,  Tuberculosis  pulmonum  diagnosticirt.  Verscbiedene  Auf- 
entbalte  in  klimatischen  Kurorten  brachten  keine  wesentlicbe  Besserung. 
Lungenerscbeinungen  minimal.  Im  Januar  1904  kommt  Patient  in  meine  Be- 
handlung.  Icb  gewínne  bald  die  Ueberzeugung,  dass  ich  es  mit  einem  ,,Magen- 
menschen^  zu  tbun  babe.  Ausserdem  aber  sind  deutlicbe  Zeicben  eíner  Anee- 
tion  des  Appendix  vorbanden  und  begann  icb  nun,  den  Patienten  durch 
mehrere  Monate  genau  zn  beobacbten.  Ais  typisch  in  seinem  Krankbeitsbild 
ist  anzuseben :  Gefübl  von  Druck  und  Yol  le  im  Magen  nach  irgendwie  reich- 
licberer  Nahrungsaufnabme,  mancbmal  mit  beftigen  Scbmerzen  in  der  Pylorus- 
gegend;  bisweilen  kommt  es  zu  saurem  Aufstossen  und  selbst  zum  Eibrechen. 
Die  Speisen  verweilen  zweifellos  langer,  ais  es  der  Norm  entspricht,  im  Magen 
und  lasst  sicb  aus  dem  Ergebniss  der  Probemablzeiten  eine  scbwere  motorische 
Insufficienz  diagnosticiren.  Ausser  diesen  rein  gastrischen  Bescbwerden  sind 
auch  solcbe  vonSeiten  des  Darmcanales  vorbanden.  Vor  Allem  anfallsweise  auf- 
tretende  Schmerzen  in  der  Appendixgegend,  sowie  mancbmal  in  der  Unterbauch- 
und  Nabelgegend  auftretende  kolikartige  schmerzlicbe  Empfindungen  unter 
Entwicklung  eines  starken  Meteorismus  in  der  Nabelgegend. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  zur  Zeit  nur  etwas  abgeschwácbtes 
Atmen  an  beiden  Spitzen,  das  Herz  ist  gesund,  im  Abdomen  lasst  sich  durch 
Bláhung  der  Magen  in  seinen  Grenzen  ziemlich  genau  bestimmen.  Die  kleine 
Curvatur  liegt  fingerbreit  unter  dem  linken  Rippenbogen,  die  grosse  reichlioh 
zweifingerbreit  unter  Nabelbohe.  Fast  immer  ist  lautos  Platschern  im  Magen 
nachweisbar.  Nach  7  Stunden  noch  reichlicbe  Speisemengen  von  der  Probe- 
mahlzeit  vorbanden.  Bei  activ  gespanntem  Psoas  lasst  sich  nach  eínwarts  von 
diesem  Muskel  rechterseits  ein  kleiniingerdicker  scbmerzhafter  Strang  tasten. 
Auch  in  der  Nabelgegend  kann  man  durch  Palpation  einen  Schmerz  auslosen. 
Der  Rectalbefund  ist  belanglos,  geschwellte  Lymphdrüsen  lassen  sioh  nicht 
nachweisen.  Bláhung  des  Rectums  erzeugt  Schmerzen  rechts  vom  Nabel.  Im 
Stuhl  nach  der  Boas' schen  Probé  fast  immer  Blut,  unter  Befolgung  alier 
Cautelen. 

Diagnose:  Stenosis  pylori  auf  Grund  eines  vernarbten  Ulcas  pepticum 
des  Magens   mit  secundárer  Dilatatíon  des  Organes.     Appendicitís  chronica. 
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Stuhlentleerung.  Nacb  12  Tagen  post  operationem  plotzlich  Anstieg  des 
Pulses  auf  120.  Starke  Schmerzen  im  Abdomen,  druckempfindlicb,  leicbt  auf- 
getrieben.  Lüftung  der  Fasciennabt;  es  entleert  sícb  ziemlicb  víel  Eiter.  Es 
entwickelt  sicb  nun  das  typiscbe  Bild  der  chroaisch  verlaufenden  Peritonitis. 
Bauch  immer  stark  aafgetrieben.  Trotz  aller  Excitantien  nacb  einigen  Tagen 
Exitas. 

Sectionsbefund:  Korper  mittelgross,  grazil  gebaut,  mássig  genábrt, 
Haatdecken  blass,  Bauch  stark  g^wolbt  und  gespannt,  circa  eine  Handbreite 
links  und  unterbalb  des  Nabels  eíhe  15  cm  lange,  scbriig  verlaufende  Baucb* 
wunde,  ín  die  eine  Darmscblínge  eingenabt  ist  bebufs  Kotbentleerung  (Anus 
praeternaturalis).  Bei  Erdffnung  des  Baucbes  ergiesst  sicb  eine  grosse  Menge 
einer  gelblicben,  trüben  Flüssigkeit  aus  derselben.  Das  Peritoneum  allent- 
balben  verdickt,  stark  injicirt,  getrübt  und  tbeilweise  mit  eitrig  fíbrinosem  Be- 
lage  verseben.  Das  grosse  Netz  allentbalben  sowobl  mit  den  Dünndarm- 
scblingen  ais  aucb  mit  der  Baucbwand  verlótbet,  die  Losl5sung  des  grossen 
Netzes  gelingt  leicbt,  bierauf  erweist  sicb  der  Dünndarm  stark  ausgedebnt. 
Der  Dickdarm  collabirt,  das  Colon  descendens  weist  in  seiner  ganzen  Lánge 
ein  etwa  5—7  cm  langes  Mesocolon  auf.  Das  recbte  Ovarium  ist  durcb  Ad- 
basionen  bocb  oben  in  der  Fossa  iliaca  dextra  seitlicb  fixirt.  Das  linke 
Ovarium  feblt  (Ovariotomie).  Milz  etwas  grosser,  Kapsel  zart,  Gewebe  zerreiss- 
licb,  dunkel,  pulpareicb.  Die  linke  Niere  geborig  gross,  Kapsel  leicbt  abzieb- 
bar,  Oberñacbe  glatt,  Gewebe  blass  gelblícb,  stark  verscbmálert,  brücbig,Grenze 
zwiscben  Pyramiden  und  Rinde  undeutlícb.  Recbte  Niere  wie  die  linke.  Beide 
Ureteren  etwas  ausgedebnt.  Magen  sebr  gross  und  lang,  Pylorus  robr- 
formig  veréngt,  nacb  Bildung  einer  Ringfurcbe  plotzlicb  über- 
gehend  in  den  Korperantbeil.  Nacb  Eroífnung  des  Magens  siebt  man  den 
Pylorus  in  einer  Lánge  von  12—14  cm  in  eine  gegen  1  cm  dicke  Scbwarte  um- 
gewandelt,  die  sicb  sebr  derb  anfüblt,  docb  sind  die  drei  Scbicbten  der  Wand 
nocb  zu  unterscbeiden  (siebe  Fig.  7).  Die  Scbleimbaut  dieses  Antbeils  an 
einzelnen  bügeligen  Vorragungen  nocb  erbalten,  sonst  narbig  verándert.  Die 
Scbleimbaut  des  übrigen  Antbeils  zart  und  blass.  Scbleimbaut  des  Dünn-  und 
Dickdarmes  zart  und  blass.  Leber  gross  und  scbwer,  im  Bercicbe  der  Con- 
vexitat  des  recbten  Leberlappens  und  am  Zwercbfell  ein  dicker,  eitrig  fibri- 
noser  Belag.  Die  Oberflacbe  glatt,  Gewebe  blass,  brücbig,  Acini  zu  seben. 
Gallenblase  geborig  gross,  dunkle  Galle  entbaltend,  Gallenwege  geborig  gioss. 
Pankreas  geborig  gross,  Gewebe  blass.  Die  Blase  entbált  ziemlicb  viel  gelb- 
licben  Harnes,  Scbleimbaut  zart  und  blass.  Vagina  kurz,  weit,  Scbleimbaut 
etwas  injicirt.  Uterus  geborig  gross,  ziemlicb  fest,  Scbleimbaut  zart.  Das 
recbte  Ovarium  beinabe  faustgross,  Oberflacbe  bockrig,  Gewebe  beinabe  knorpel- 
bart,  weisslicb.  Die  betreffende  Tube  imVerlauf  und  Dimensión  geborig  gross. 
Das  linke  Ovarium  feblt,  statt  dessen  findet  sicb  ein  Operationsstumpf  vor 
dessen  Gewebe  ziemlicb  dunkel  und  zerreisslicb  ist.  Rectum  fest  fixirt  an  áí 
Kreuz-  und  Steissbein,  so  dass  die  Loslosung  nur  mit  Mübe  gelingt.  Im  Rr 
tum  befindet  sicb,  etwa  10  cm  vom  Anus  entfernt,  eine  12—14  cm  lange,  \ 
nabe  1  cm  dicke,  derbe,  fibrose  Scbwarte,  die  in  der  Mitte  das  Rectum  ó 
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art  verengt,    dass  man  kaam  mit   dem    kleinen  FÍDger   darchkommei:  k¿i:. 

SoDst    ist    die  Scbleitnhaut  des  Eectums  gehüríg.    Bei  DurchscliDeidanc    ■-!''. 

BftochvQnde  erweist  sich  dieselbe  ais  rein. 

Diagnosis:    Peritonitis    fibrino-purulenta  diffusa,    Proctilis   «    J'er- 

pioctitis  cum  stenosi   rectí    cbroníca  uccedente,  Anus  praeteniiiUrali'^  Tddki' 

ovarii  dexlri,  Stenosis  pylori  fibrosa  (carcinomatosa),  Degeneratio  «diposs  iii- 

patis  et  reoum,  Tumor  lienis.  Siehe  Fig,  T. 

Die  von  Herrn  Ifofrath  ?rof.  Dr.  If.  Eppinger  angeordnete  hisiolDps.i(ip 

UDterSDohang  der  beiden  zur  Stenoso  des  Pylorus  and  Rectiims  íñbreoden  1  it- 

moren  ergab  CaTcinom  ao  beiden  Stellen. 

Es  ist  sehr  bedauerlich,  dass  der  Ovarialtumor  nioht  genauer  onierauíilr. 

worden  ist. 

Fall  VI.    üOjáhríger  Arst,   seit  4  Jahren    krank,    schlechtes  Auaseben. 
tíewichtsabnalime,  Tuberculosis  pulmonotn    diagtiosticirt,     Verschieden*  Aui- 
enthalte    in    klimatischen    Kuror(eD    brachten    keine    vesectliche  Besserung. 
LanganerscheinuDgen  rainimal.   Im  Januar  1904  kommt  Patíent  in   meine  ite- 
handlang.  lab  gewinne  bald  die  Ueberzeugung,  dass  ich  es  mit  einem  -Maseii- 
menschen"  zu  thun  habe.   Ausserdem  aber  sind  deutliche  Zeicben  em*'  Aller- 
lioo  des  AppeDdií    Torfaanden    und    begann    ich    nun,    den   PatíeniPi    amc¡¡ 
mebrere  Honate  genaa  zn  beobachten.     Ais    tjpiscli  in   seinem  KrsntWií '''''' 
ist  anzusehen:    Gefühl  von  Druok  und  VolJo  im  Magen  nach  irg«n<i>'i>  ''''"'''' 
licberer  Nahrungsaaínahme,  raanchmal  mit  heftigen  Scbraerzen  in  (i^r  N'"'"'" 
gegend;  bisweiloD  kommt  es  zu  saurem  Aufstossen  und  selbsi  znni  ítWciitn. 
Die  Speisen  verweilen  zweifellos  ISnger,  ais  es  der  Norm  enlsprifhí.  '!"  '''*° 
und  ISsst  sich  aus  dem  Ergebniss  der  Proberaahlzeiten  eine  sch^^rf  mowii-"'  ' 
Insnflicienz  diagnosticiren.     Aiisser  diesen    rein  gastrischen  BesciiirMdfii  si"' 
aacb  solcbe  vonSeiten  dos Darracanaies  vorhanden.    VorAlIfinianí"'!?'""'''' ' 
tTel«nde  Schmerzen  in  der  Appendixgegend,  sowie  manchmaJ  in  dff ' "' 
and  Nabelgegend    anflretendo   kolikartige    schmerzlicbe  Empfin^»*'' 
Entwickiung  eines  starken  Meteorismus  in  der  Nabelgegend.  , 

Die  Untersucbung  der  Lungen  orgiebt  ziir  Zeit  ñor  «w»*^ '' 
Atmen  an  beiden  Spitzen,  das  Herí  ist  gesund,   im  Abdoint'' '^' 
Blahang  der  Hagen  in  seinen  Grenzen  ziemjich  genau  besñ*^ 
Cürvatur  liegt  fingerbreit  unter  dera  linken  HippenboKeD,  ■*-  -"^     ¿     ' 
iweifingerbroit  unter  Nabelliühe.     Fast  immet  ist  lauc» f**""  ,,    ^"' 

nachweisbar.     Nach  7  Stunden  noch  reichliche  Speis»^ 
mahlzeit  vnrh&nHen.    Reí  antiv  ge^tpannlnm  PiLime  Iis.<>'' 

Auch  in  der  Nabelg-egond  kaiiii  man  ilun-'  t        " 

Her  lleclfilbefund    ist    belauglos,    gesch  ■  \  i  '  ' 

riadiweisen.   Biáhung  dos  Heotnms-U'*  '        "* 

Sliihi  nach  der  Boas'schen  '  '"''    '   ' 

t.'sul«l<<ii, 

üiagnose:  StanOf  ^' ' '    '" 

dwUsgans  mil  i 
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Gewicbtszunahme  um  5  kg,  Welloser  Verlauf  uod  WofalbefíDden  bis  Anfang 
Mai  1.  J.  AuHret^D  mata  rSthlich  gcráibten,  haselnussgrossPn  Knotens  im 
Nabel,  den  der  Gastroenterostomieschnilt  nicht  erreicbt  hatte. 

Diagnose:  BanchrellmctasLaseo  des  Carcinoms. 

Id  leUtei  Zeit  verliert  der  Kranke  seioen  Appetit,  magert  wieder  etwas 
ab,  Stuhlrerbaltnisse  weiden  schlechter,  nianclimal  kolikartige  Schmerien  ím 
Abdomen.    Hagen  wird  wieder  dcutlich  grosser  und  hyperperistaltiscb. 

Figtir  10. 


Priidlü-M  Pj-lonistin 
Vordere  (II.)  Guslroei 


Vom  objectiven  Befund  lasst  sicb  nur  soviel  sagen,  dass  man  rechts  vom 
!jabel  hinter  dem  Huscutus  rectus  dexter  gegen  den  Rippenbogen  zu  einen 
íaus (groasen,  wenig  vevschieblichen,  hookerigeo  Tumor  fiihlt.  Im  Abdomen 
ist  wenig  freie  Flüssigkeit  vorhanden.  Die  innerenOrgane  zeigen  einen  abnlichen 
Befund,  wie  vor  der  Operation,  nur  ist  der  Puls  sehr  arythmjsch,  manohmal 
aussetzend.    Abdomen  meteoristisch ;  KoUern  und  Glucksen. 

Operation  am  13.  Juni  1904.  Baucbdecken  mit  Cocain-  und  Schleioh- 
scher  Losung  anásthesirt.  Excisión  des  harten  Knotens  Yom  Nabel,  ErofTnung 
der  BauohhShle. 

Es  zeigt  sich  folgender  inleressanter  Befund.  Das  urspriinglich  etwa 
nussgrosse  Pyloruscareinom  ist  máchtig  gewachsen,  es  ist  jetzt  faustgroas,  hat 
das  Ligamentum  gastrocolicum  zum  Schrumpfen  gebracht  und  befindet  sich 
in  diesem  eine  hübnereigrosse,  das  Colon  transversum  von  der  Ober-,  Hinter- 
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und  Unterseite  wie  eíne  Zange  umfassende  Metastase,  sodass  das  Lumen  dieses 
Darmtheiles  ais  sehr  verengt  zu  betrachten  ist,  indem  der  von  links  nach 
rechts  darch  die  dünne  Wand  des  Colon  palpirende  kleine  Finger  die  Stenose 
nicht  ZQ  darcbdringen  vermag.  (Siebe  Fig.  9.)  Diese  carcinomatose  Metastase 
ini  Ligamentam  gastrocolicum  bedingt  aber  aucb  noch  eine  relativo  Stenose 
am  abfahrenden  Scbenkel  der  Gastroenterostomiescblinge,  indem  derselbe 
durch  Adbasionen  am  Colon  transversum  fixirt  ist  und  sebr  scharf  von  der 
Anastomosenoffnung  am  Magen  nach  abwárts  geradlinig  gezerrt  ist.  Zar  Be- 
hebung  dieser  Stenose  des  Colon  transversum  wird  vorerst  eine  Enteroana- 
stomose  zwisohen  unterem  lleum  und  dem  linksseitigen  Antbeil  des  Colon 
transversam  jenseits  der  Stenose  angelegt  (Nabtmethode).  (Siebe  Fig.  10.)  Da 
jedoch  aucb  eíne  voUíge  Verlegung  des  abführenden  Scbenkels  der  Gastroente- 
rostomiescblinge  durch  Weiterwaobsen  der  Krebsmetastasen  zu  befürcbten  und 
der  Magen  so  stark  dilatirt  ist,  wird  am  abführenden  Scbenkel,  etwa 
30  cm  von  der  binteren  GastroenterostomieofTnung  entfernt,  eine  neue  Com- 
munication  mit  der  Vorderwand  des  Magens  bergestellt,  sodass  nun 
gleicbzeitig  eine  vordere  und  bintere  Gastroenterostomíe  dem  Mageninbalt  den 
Abfluss  gestattet.  (Siehe  Fig.  10.)  Dauer  der  Operation  ly^  Stunde,  Schluss 
der  Baucbdecken  in  zwei  Etagen. 

Exitus  an  Herzcollaps  48  Stunden  nach  dem  Eingriff.  Section  nicbt 
durch  führbar. 

Epikrise  zu  Fall  I-VU. 

I.  In  diesem  Fall  hat  es  sich  um  Iinplantationsmetastasen  ' 
eines  Pyloruscarcinoms  an  der  Flexor  mit  Compression  dieses  Darm- 
theiles gehandelt.  Ich  glaube  aber  nicht,  dass  sich  in  den  zwolf 
Tagen  seit  der  Ausführung  der  Gastroenterostomíe  die  Dickdarm- 
stenosc  wesentlich  in  ihrem  Lumen  veránderte,  sondern  ich  bin 
der  Ansicht,  dass  die  Pylorusstenose,  die  iramer  nur  sehr  geringen 
Mengen  von  Nahrung  auf  einmal  den  Darchtritt  in  den  Darm  ge- 
stattete,  eine  Art  Sicherheitsvorkehrung  gegen  das  Auftreten  eincr 
plótzlichen  Darmverengerung  darstellte.  Nach  Ausführung  der 
Gastroenterostomose  und  reichlicher  Nahrungsaufnahme  kam  es  an 
der  relativ  stenosirten  Stelle  zum  Verschluss. 

Ein  besonderes  Interesse  verdient  unser  Fall  II. 

Das  Dünndarmconvolut,  das  ich  mir  zu  demonstriren  erlaubte, 
giebt  ein  so  eigenthümliches  Bild  und  stellt  in  dieser  Form  der 
auf  eine  relativ  begrenzte  Stelle  beschránkten  Adhásioncn,  wie  ich 
meine,  auch  eine  grosse  Seltenheit  dar. 

Erfahrene  Chirurgen  und  Pathologen,  denen  ich  das  Práparat 
zeigte,  konnten  sich  nicht  erinnern,  etwas  Aehnliches  gesehen  zu 
haben. 
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Dass  es  sich  um  das  Produkt  einer  peritonealen  Erkrankung 
handelt,  ist  wohl  zweifellos.  Die  genaueste  Untersuchung 
des  Práparates,  sowohl  makro-  ais  mikroskopisch  liess 
nichts  von  einer  primaren  Erkrankung  des  Darms  er- 
kennen. 

Vor  Aliena  fehlen  Zeichen  von  Tuberculose  und  Lúes.  Die 
Schleimhaut,  die  Submucosa  sind  vollstándig  gesund  gefunden 
worden  und  konnte  ich  auch  ina  Mesenterialansatz  in  den  Gefássen 
mikroskopisch  keine  Veránderungen  nachweisen. 

Es  handelt  sich  also  ura  Strangbildungen  zwischen  verschie- 
denen  Darmschlingen  und  andererseits  um  Faltenbildungen  an  den 
zu  diesen  Schlingen  gehorigen  Mesenterialtheilen,  die  wahrschein- 
lich  spáter  fixirt  worden  sind. 

Auffallend  ist  nur,  dass  die  Adhásionen  durchaus  nicht  immer 
in  der  Náhe  des  Mesenterialansatzes  sich  finden,  sondern  sogar 
háufig  rein  der  Convexitát  der  Schlingen  ent^prechen. 

Ich  habe  endlich,  um  alie  anderen  Ursachen  auszuschliesen, 
auch  histologisch  nach  Fettnekrosen  gefahndet,  doch  konnte  ich  bei 
Untersuchung  des  Mesenterialfettes  an  verschiedenen  Stellen  keine 
hierher  gehorige  Beobachtung  machen. 

Ich  dachte  an  Fettnekrosen,  da  das  callóse  Magengeschwür 
ja  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  festsass  und  man  sich  hátte 
die  Vorstellung  bilden  konnen,  dass  Pankreassaft  bei  Perforationen 
in  vorgebildete  Adhásionen  Fettnekrosen  erzeugen  kann. 

Aber  die  weisslichen,  narbig  aussehenden  Stellen  erwiesen 
sich  bei  genauer  histologischer  Untersuchung  nur  aus  Narbengewebe 
und  skerotischem  Fettgewebe  bestehend. 

Auch  die  Adhásious-  und  Narbenstránge  wurden  genau  unter- 
sucht  und  fand  sich  keinerlei  specifischer  Krankheitsprocess.  — 
Stellenweise  waren  noch  reichliche  Rundzelleninfiltrate  in  dem 
derben  Bindegewebe  vorhanden. 

Die  Lánge  des  Convolutes  betrágt,  soweit  eine  Messung  sich 
ausführen  liess,  ctwa  130  cm. 

Die  Adhásionsstránge,  deren  Anordnung  und  Mannigfaltigkeit 
besser  aus  Tafel  V,  Fig.  a  u.  b,  ais  aus  einer  weitláufigen  Be- 
schreibung  erkannt  wird,  waren  áusserst  derb  und  fest  und  nur 
mit  Substanzverlust  vom  Darra  losbar. 

In    dem  Fall    von  Martens  (47)    war    ein    etwa    35 — 40  cm 
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langes  Stück  des  unieren  Ileums  in  áhniicher  Weise  verándert. 
Auch  in  jenem  Falle  waren  gleichzeitige  Drehungen  um  Achsen 
und  Schlingungen  in  verschiedenen  Ebenen,  wie  in  unserem  Falle 
zustande  gekommen. 

Man  sieht  deutlicb,  dass  die  Hypertropbie  der  Darramuscu- 
laris,  die  scbarf  ausgesprochen  ist,  allmálig  vom  oralen  gegen  das 
aborale  Ende  abninamt. 

Beim  Einscbneiden  der  Darmschlingen  an  einzelnen  Stellen 
sioht  man,  dass  die  bis  zu  sehr  spitzem  Winkel  geknickten 
Schlingen  eine  sebr  bedeutende  Reducirung  ihres  Lumens  erfahren 
haben,  indem  die  vólüg  nórmale  oder  etwas  verdickte  Schleim- 
haut  auf  der  Hohe  der  entstandenen  Wülstc  spornartig  vorspringt 
und  an  manchen  Stellen  kauna  etwas  vona  Lumen  übrig  lásst.  Ich 
habe  mich  übrigens  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  dieses 
üarmschlingenconvolutes  durch  die  Resection  durch  einen  einfachen 
Versuch  von  dem  Wesen  der  klinisch  nachweisbaren  Stenosirung 
überzeugcn  konnen. 

Wenn  man  das  órale  Ende  des  Convolutes  an  eine  Wasser- 
leitung  fest  anbindet  und  langsam  Wasser  durchlaufen  lásst,  so 
fliesst  es  im  gleichmássigen  Strahl  aus  dem  aboralen  Ende  ab. 
Sowie  man  aber  den  Hahn  stárker  aufdrehte,  wurde  der  abfliessende 
Strahl  schwácher  und  konnte  sogar  zum  Versiegen  gebracht  werden. 
Natürlich  bláht  sich  dabei  der  Darm  so  heftig,  dass  der  Wasser- 
zulauf  gesperrt  werden  musste,  um  ein  Platzen  zu  verhindern. 
Dasselbe  Ergebniss,  nur  noch  deutlicher,  erhielt  ich  bei  Luftein- 
blasen. 

Erwáhnen  muss  ich  noch,  dass  der  übrige  Theil  des  Mesen- 
teriums  der  erkrankten  Darmpartien  vollig  normal  war,  keine  Me- 
senteríalperitonitis  im  Sinne  Riedel's  (1.  c.)  aufwies  und  sich  auch 
keine  wesentlich  vergrosserten  und  vermehrten  Lymphdrüsen 
zeigten. 

Endlich  muss  ich  noch  beríchten,  dass  eine  Hernie  —  an  das 
Vorhandensein  einer  solchen  muss  man  ja  immer  denken  —  bei 
unserem  Patienten  nicht  vorhanden  war,  dass  daher  auch  die  An- 
nahroe  einer  Incarceration  oder  Entzündung  des  Bruchdarmes  mit 
secundárer  Verarbeitung  der  Noxe  in  der  Bauchhohle  ausgeschlossen 
erscheint. 

Die  perityphlitisch  bedingte  Natur  dieser  Adhásionen  ist  aus- 

Archiv  fúr  klin.  Chirurgie.    Bd.  75.    Heft  1.  5 
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geschlossen,  da  der  genau  untersuchte  Wurmfortsatz  vollkoramen 
nórmale  Wanddicke  und  Mangel  jeglichcr  Adhásionen  zeigte. 

Ich  glaube  es  ist  eine  ganz  ungezwungene  Erklárung  unseres 
Falles,  wenn  wir  annehraen,  dass  es  sich  ura  eine  auf  jenes  Darm- 
schlingengebiet  iocalisirte  Peritonitis  gehandelt  hat,  die  durch  einen 
Perforationsvorgang  und  Austreten  geringer  Mengen  salzsáure- 
haltigen  und  natürlich  auch  pathogene  Keime  führenden  Fluidums 
bedingt  war.  Gcrade  die  Verbreitung  der  Adhásionsstránge  und 
das  eigenthümliche  Ueberspringen  von  Darmschlinge  zu  Darm- 
schlinge  erinnert  an  den  Verátzungsvorgang. 

Ich  muss  hier  noch  erwáhnen,  dass  an  den  Mesenterialtheilen 
zwischen  Ulcustumor  und  Darraschlingenconvolut  einzelne  zarte, 
weissliche  Narben  von  mir  entdeckt  wurden,  ein  Umstand,  der 
durchaus  nicht  gegen  die  continuirliche  Ausbreitung  vom  Ulcus- 
tumor aus  spricht. 

ni.  Hier  handelt  es  sich  um  ein  zu  hochgradiger  Stenosc  des 
Pylorus  führendes  ülcus  mit  ausgebreiteten  perigastritischen  Ad- 
hásionen. 

Diese  zerrten  das  Colon  nahe  der  Flexura  hepática  stark  in 
die  Hohe,  so  dass  es  zur  spitzwinkligen  Knickung  und  Stenosen- 
erscheinungen  kam. 

Der  Plan  einer  Colo-Colostomie  war  nicht  ausführbar;  es  ge- 
lang  schliesslich  die  Ablosung  des  verbackenen  Querdarmes. 

IV.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Pylorospasmus 
und  eine  chronische  Dickdarmstenose.  Letztere  ist  durch  eine 
eigenthümliche  Form  von  Netzadhásionen  und  Mesenterialver- 
klebungen  am  Colon  ascendens  bedingt,  so  dass  Coecum  und 
ersteres  unter  spitzem  Winkel  zusammenstossen  und  die  dadurch 
entstandene  Knickung,  besonders  bei  Gasspannung  ein  ernstes 
Hinderniss  abgiebt.  Am  Pylorus  findet  sich  ein  dünner  Adhásions- 
strang,  wahrscheinlich  ebenfalls  perityphlitischen  Ursprunges.  Eine 
Appendicitis  larvata  kann  selbst  zu  so  schweren  Adhásionsvor- 
gángen  in  der  Bauchhohle  führen,  ohne  auffallende  klinische  Er- 
scheinungen  zu  machen. 

Die  Beseitigung  des  Stranges  scheint  den  Pylorospasmus  sehr 
günstig  beeinflusst  zu  haben.  Sonst  wáre  eine  Pyloroplastik  oder 
Gastroenterostomie  in  zweiter  Sitzung  nachzutragen  gewesen.  Der 
Kranke  war  darauf  vorbereitet  worden. 
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V.  Hier  handelt  es  sich  nach  AUem,  was  ich  in  den  Lehren 
der  pathologischen  Anatomie  fand,  um  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommniss. 

Ein  histologisch  identificirtes  Carcinom  am  Pylorus  und  ein 
zweites  solches  Carcinom  im  Rectuna  und  an  der  Flexur!  Ausser 
dem  schweren  parametritischen,  auf  gonorrhoische  Basis  zurück- 
luhrende  Infíltrate  ein  linksseitiger,  leider  nicht  genauer  untersuchter 
Ovarialtumor.  Eine  naerkwürdige  Zusammenstellung.  Wenn  nicht 
die  von  fachraánnischer  Seite  ausgeführte  üntersuchung  der  beiden 
Tumoren  die  Diagnose  Skirrhus  mit  voUer  Bestimmtheit  ergeben 
hátte,  so  würde  ich  diese  doppelten  Stricturen  unbedingt  für 
luctisch  gehalten  haben,  da  sie  genau  den  von  Gross  (1.  c.)  be- 
schriebenen  Fallen  fibros-hyperplastischer  raultipler  Stricturen  ent- 
sprechen,  die  den  Umwandlungsprocessen  der  Infíltrate  in  der 
Submucosa  ibren  ürsprung  verdanken. 

Vielleicht    erinnert    er   an    die  Beobachtungen   Kaufmann'js 

(1.  c). 

Vollkommen  aufgeklárt  ist  dieser  Fall  nicht! 

VI.  Diesmal  liegt  ein  gleichzeitiges  Vorkomraen  von  Ulcus 
ventriculi  und  Appendicitis  vor.  Das  vernarbende  Ulcus  steno- 
sirte  den  Pylorus.  Der  stark  entzündete  Appendix,  der  offenbar 
schon  mehrfache  Attaquen  von  Entzündungen  durchgemacht  hatte, 
verursachte  Adhásionen,  vor  Allem  eine  strangformige,  zwischen 
Colon  transversum  und  Mesocolon.  Die  dadurch  bedingte  Ein- 
schnürung  kann  bei  gasgebláhtem  Darm  gewiss  zu  Koliken  und 
jenen  schmerzhaften  Meteorismen  der  Nabelgegend  geführt  haben. 
Das  Ausbleiben  derselben  und  die  Regelung  des  Stuhlganges  nach 
dem  Eingriflf  sprechen  für  die  Richtigkeit  der  Annahme. 

Vn,  Die  Verháltnisse  bei  der  zweiten  Laparotomie  bei  diesem 
alten  Manne  waren  ziemlich  complicirt.  • 

Einmal  war  eine  das  Colon  transversum  betreffende  Stenose 
da,  ais  Folge  einer  Krcbsmetastase  im  Ligamentum  gastrocolicum.  Zu 
ihrer  Beseitigung  war  eine  Enteroanastomose  zwischen  unterem 
Deum  und  linker  Hálfte  des  Querdarmes  nothig. 

Dann  war  die  Pylorusstenose  durch  das  Carcinom,  die  durch 
die  Gastroenterostomie  vor  8V2  Monaten  gliicklich  beseitigt  war, 
wieder  aufgetreten;  dies  war  nur  moglich  durch  ein  Abflusshinder- 
niss  an  der  zur  Anastomose  verwendeten  Jejunumschlinge. 
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Durch  Krebsmetastasen  waren  beide  Schenkel  der  Schlingen 
mit  einander  verlothet,  ferner  der  abführendo  in  dem  Schlitz  im 
Meísocolon  comprimirt,  dass  dadurch  die  Behinderung  des  Abflusses 
des  Mageninhaltes  erkiárt  war. 

Die  Magendilatation  war  nach  der  ersten  Gastroenterostoraie 
sehr  zurückgegangen,  jetzt  wieder  aufgetreten.  Es  war  daher  die 
Indication  zu  einer  neuerlichen  Gastroenterostoraie  zweifellos  vor- 
handen.  Der  bochbetagte,  sehr  geschwáchte  Eranke  starb  an 
Herzschwáche,  obwohl  der  EiogníF  mit  Localanástbesio  durchführbar 
gewesen  war. 

Wir  haben  also  unter  unseren  sieben  Fallen  zwei  Todesfálle 
im  Anschlusse  an  die  Operation  zu  bekiagen. 

Fall  V  starb  an  Peritonitis,  deren  Ausgangspunkt  auch  durch 
die  Section  nicht  vollig  klargelegt  werden  konnte;  Fall  VII  an 
Herzschwáche.  Fall  I  ging  772  Monate  nach  Behebung  der  beiden 
carcinomatósen  Stenosen  an  Erebsverallgemeinerung  zu  Grunde. 
Das  waren  die  drei  durch  das  Carcinom  verursachten  Doppel- 
stenosen.  Die  übrigen  Falle  sind  sámmtlich  geheilt  und  stellen 
einen  sehr  befriedigenden  und,  wie  ich  denke,  auch  dauernden  Er- 
folg  dar.  Es  handelte  sich  jedes  Mal  ura  Schwerkranke,  zum  Theil 
schon  sehr  herabgekommene  Menschen,  die  durch  die  Beseitigung 
der  vorhandenen  Hindernisse  am  Magendarmcanal  wieder 
voU  arbeits-  und  lebensfáhig  geraacht  wurden. 


(Sohluss  folgt.) 


III. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadt.  Krankenhauses 
in  Frankfurt  a.  M.  —  Oberarzt  Prof.  Dr.  Rehn.) 

Zur  Operation  eitriger  idnexerkrankuiigen 
durch  ventrale  Laparotomie. 

Von 

Dr.  Ámberger^ 

Assistenzarat. 


Wcnn  man  die  sehr  reichhaltige  Litcratur  des  Ictzten  Jahr- 
zchnts  bezüglich  schwerer  Erkrankungen  der  weiblichen  Adnexc, 
besondcrs  Pyosalpinx,  durchsieht,  so  sieht  man  das  Heer  der 
operirenden  Aerzte  in  zwei  Lager  getheilt,  von  denen  die  einen 
für  die  ventrale  Laparotomie,  die  anderen  für  die  Operation  der 
Adnexerkrankungen  von  der  Scheide  aus  eintreten. 

Beiden  Verfahren  haften  naturgemass  Nachtheile  an  und  es 
ist  Sache  des  Einzelnen,  sich  aus  der  eigenen  und  freraden  Er- 
fahrung  ein  Urtheil  darüber  zu  bilden,  ob  die  Vorzüge  der  einen 
oder  anderen  Methode  ihre  Mángel  überwiegen. 

Zweck  dieser  Zeilen  ist  es,  an  der  Hand  einer  grosseren  An- 
zahl  von  per  laparotomiam  operirten  Fallen  zu  zeigen,  dass  die 
Vortheile  der  abdominellen  Operation  die  jeder  Laparotomie  ais 
solcher  anhaftenden  Nachtheile  bei  weitem  übertreffen. 

Der  ventralen  Laparotomie,  oder  der  Laparotomie  schlechtwcg, 
machi  man  den  Vorwurf  des  im  Vergleiche  zu  den  vaginalen 
Operationsmethoden  schwereren  Eingriffes;  nicht  nur  die  Eroflfnung 
der  Leibeshohle  durch  einen  mehr  oder  weniger  grossen,  auch  nach 
der  Verheilung  sichtbar  bleibenden  Schnitt,  sondern  vor  AUem  der 
Shock,  die  Gefahr  einer  Allgemeininfection  der  Bauchhohle  bei 
Operationen  wegen  eitriger  Adnexerkrankungen,  die  Gefahr  des 
Auftretens  peritonealer  Verwachsungen  nach  der  Operation,  endlich 
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eines  eventuellen  Bauchbruches  sind  es  im  Wesentlichen,  die  die 
Laparotoraie  zu  Gunsten  der  vaginalen  Methoden  discreditiren  sollen. 

Diese  Nachtheile  sollen  den  vaginalen  Operationsraethoden 
fehlen,  oder  doch  nur  in  geringerem  Grade  anhaften. 

Es  mag  von  vornhercin  zugegeben  werden,  dass  eine  vaginale 
Erüffnung  der  Leibeshohlc  cin  leichterer  Eingriff  ist,  ais  cine  solche 
von  oben  her,  aber  auch  ein  so  eifriger  Vertreter  und  Verfechter 
der  vaginalen  Laparolomie  wie  Dührs sen  betont  in  seiner,  haupt- 
sáchlich  gegen  die  sogenannte  vaginale  Radicaloperation  gerichteten 
Abhandlungí),  dass  die  Nachtheile  der  Laparotomie  vermeidbar 
sind.  Der  Shock,  wenigstens  ein  solcher  schwererer  Art,  ist  eine 
Erscheinung,  die  wir  bei  unseren  zahlreichen  Laparotomien  nur 
sehr  selten  sehen;  soweit  er  von  einem  Manipuliren  an  den  Dárraen 
abhángt,  lásst  er  sich  durch  zartes  Vorgehen  vermeiden,  soweit  er 
rait  der  Narkose  zusaramenhángt,  haftet  er  beiden  Verfahren  in 
gleicher  Weise  an. 

Austritt  von  Eiter  in  den  fiauch  bei  Loslosen  von  adhárenten 
Pyosalpingen  aus  peritubaren  Abscessen,  oder  durch  Platzen  der 
Sackwand  ist  ein  Ereigniss,  das  wir  nicht  alizu  sehr  fürchten,  und 
von  dem  wir,  bei  der  von  uns  angewandten  Methode  der  Behand- 
lung  der  Bauchhohle  bei  eitrigen  Processen  jeder  Art,  das  Eintreten 
einer  allgeraeinen  Peritonitis  nie  gesehen  haben.  Diese  Methode 
wird  weiter  unten  des  Náheren  beschrieben  werden.  In  einer  dera- 
nachst  von  anderer  Seite  erscheinenden  Arbeit  wird  diese  Frage 
an  unserem  reichhaltigen  Appendicitisniaterial  durch  die  hierbei  er- 
zielten  Erfolge  iliustrirt  werden.  Was  die  Frage  der  nach  Lapa- 
rotomien beobachteten  Verwachsungen  betriflFt,  so  kann  natürlich 
nicht  bestritten  werden,  dass  solche  vorkoraraen  und  es  ist  dies 
einer  der  ernstesten  Nachtheile  jeder  Laparotomie,  aber  man  schafft 
durch  die  Laparotomie  doch  nicht  nur  Gelegenheiten  zu  Ver- 
wachsungen, sondern  man  lost  doch  auch  solche  und  es  ist  dies, 
wie  gezeigt  werden  solí,  nicht  der  geringste  Grund,  der  zu  Gunsten 
der  Laparotomie  spricht;  es  ist  ferner  nicht  einzusehen,  warum 
solche  Verwachsungen  nicht  auch  nach  vaginalen  EingrifiFen  vor- 
kommen  soUten,  wenigstens  wenn  diese  radical  sind  und  sich 
nicht    mit    der    blossen  Incisión  begnügen.     Auch  der  Bauchbruch 


O  Ueber  die  Indicationen  und  Technik  der  vaginalen  HTsterectomie.    Arch. 
f.  Gyn,    Bd.  49. 
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ist  fast  mit  Sicherheit  eine  vermeidbare  Operationsfolge.  Bei  der 
weitaus  grossten  Anzahl  von  Operationen  wegen  Pyosalpinx  kann 
man  den  Bauch  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  für  ein  bald  zu  ent- 
fernendes  Drainrohr  exact  schliessen.  Die  mehrschichtige  correct 
ausgeführte  Naht  ist  ein  Verfahren,  das  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  vor  dem  Eintreten  eines  Bauchbruches  schützt. 
Soweit  wir  unsere  Laparotomiefálle  überbiicken,  sind  doch  nur 
wenige  mit  postoperativen  Bauchbrüchen  zu  uns  gekommen,  oder 
haben  sich  solche  bei  gelegentlichen  Nachuntersuchungen  gefunden. 
Eine  demnácbst  stattíindcnde  Nachprüfung  der  Laparotomiefálle 
der  letzten  Jahre  wird  uns  hoffentlich  exacte  Zahlen  hierfür  lieíern. 

Meistens  wurde  der  Laparotoraieschnitt  in  der  Linea  alba  aus- 
geführt,  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fallen  wurde  jedoch  auch 
der  von  Lennander  angegebene,  von  Kocher  empfohlene  Schnitt 
seitlich  von  der  Mittellinie  mit  Eroffnung  der  vorderen  Rectus- 
scheide,  lateraler  Verlagerung  des  M.  rectus  und  Eingehen  durch 
die  hintere  Rectusscbeide  angewandt.  Natürlich  ist  bei  beiden 
Schnittführungen  in  der  Drainagestelle  —  und  meistens  wurde 
drainirt  —  ein  locus  minoris  resistentiae  gegeben,  aber  fehlt  denn 
diescr  bei  vaginalem  Vorgehen?  Es  stehen  uns  darüber  keinc 
nahcren  Erfahrungen  zu  Gebote  und  in  der  Literatur  habe  ich 
Angaben  hierüber  nicht  gefunden,  aber  es  ist  doch  a  priori  auch 
das  Entstehen  einer  váginalen  Hernie  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  zumal  die  Narbe  in  der  Vagina  doch  nur  aus  Peritoneum 
und  Bindegewebe  besteht  und,  solange  sie  frisch  ist,  nicht  wie  die 
Bauchnarbe  durch  Bandagen  gestützt  werden  kann. 

Haben  wir  im  Vorhergehenden  kurz  angeführt,  welche  Nach- 
theile  man  der  Laparotomie  zur  Last  legt,  so  mogen  jetzt  auch 
ihre  unbestreitbaren  Vorzüge  angeführt  werden. 

Die  ventrale  Laparotomie  ist  zweifellos  der  chirurgischere  Ein- 
griff.  Das  Bestreben  der  modernen  Chirurgie  geht  in  alien  ihren 
Zweigen  dahin,  bei  der  Operation  klare,  übersichtliche  Verháltnisse 
zu  schaffen,  und  dass  die  Laparotomie,  namentlich  wenn  man  nicht 
zu  kleine  Schnitte  ausführt,  solche  in  viel  grosserem  Maasse  giebt, 
wird  selbst  von  den  Operateuren,  die  vorzugsweise  vaginal  operiren, 
nicht  bestritten. 


»)  Arch.  f.  Gyn.    Bd.  60. 
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Warum  also  sollten  wir  uns  dieses  enormen  Vortheils,  der  zu- 
gleich  die  exactere  Blutstillung,  die  bessere  Dirrchfiihrung  der 
Asepsis  verbürgt,  berauben,  indera  wir  ein  Operationsverfahren 
wáhlen,  das  diese  üebersichtlickeit  nur  in  viel  geringerem  Grade 
gewáhrleistet?  Es  müsste  denn  dieses  Veifahren  schwerwiegende 
Vortheile  anderer  Art  bieten. 

Es  fehlt  nicht  an  Autoren,  die  diese  Frage  unbedenklich  be- 
jahen,  die  die  genaue  Orientirung,  die  Moglichkeit  jeder  unver- 
rautbeten  Coraplication  zu  begegnen,  die  absolut  sichere  Blutstiilung 
aus  der  Hand  geben,  zu  GuDsten  eines  Eingríffes,  der  ihnen 
der  geringere  scheint  und  von  dem  sie  behaupten,  dass  er  ihnen 
dieselben  Erfolge  in  kürzerer  Bebandlungszeit  gebe.  Es  iiegt  uns 
darán,  an  unserera  Materiale  zu  zeigen,  warunri  wir  auf  diese  an- 
scheinend  so  offensichtlichen  Vortheile  íür  den  Patienten  verzichten 
und  es  raacht  dies  ein  kurzes  Eingehen  auf  die  verschiedenen  Arten 
der  vaginalen  Operationcn  nothwendig. 

Unterziehen  wir  zunachst  diejenige  Operation  einer  genaueren 
Prüfung,  die  den  geringsten  Eingriff  darstellt,  die  einfache  Incisión 
von  eitrigen  Erkrankungen  der  Tuben  und  des  Ovariums  von  der 
Scheide  aus. 

Diese  Methode  hat  zahlreiche  Anhánger  gefunden,  die  die  Ge- 
ringfügigkeit  des  Eingriffes  einerseits,  die  erhebliche  Besserung,  ja 
Heilung  der  erkrankten  Organe  andcrerseits  botonen;  so  ist  bei- 
spielsweise  Dührssen  in  seiner  Abhandlung  „üeber  die  conser- 
vativo Behandiung  von  eitcrhaltigen  Adnextumoren"  der  Ansicht, 
dass  die  vaginale  Incisión  berufen  sei,  die  Koliotomie  oder  die 
radicalen  vaginalen  Methoden  einzuschránken.  allerdings  rait  der 
Bedingung,  dass  er  eine  bestinimte  Grosse  (über  hühnereigross) 
verlangt. 

Es  ist  ja  gewiss  zuzugeben,  dass,  wenn  die  einfache  Incisión 
von  der  Vagina  aus  dasselbe  leistete  wie  die  Laparotoraie,  sicherlich 
kein  Grund  für  die  eingreifendere  Operation  vorláge,  aber  das  ist 
doch  *  nicht  der  Fall.  Von  den  verschiedensten  Seiten  ist  betont 
worden,  dass  die  Incisión  sich  nur  für  Pyosalpinxsácke  von  be- 
stimmter  Grosse  und  von  bestimmter  Lage  eigne,  und  ebenso  ist 
es  schwer  einzusehen,  dass  selbst,  wenn  diese  Voraussetzungen 
zutreffen,  die  einfache  Entleerung  des  Eiters  genügen  sollte,  um 
eine  dauernde  Heilung  herbeizuführen. 
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Die  Incisión  entleert  lediglich  den,  odcr  glücklichenfalls  die 
multiplen  Abscesse  und  giebt  durch  Drainago  und  Tamponade  der 
Abscesshohlen  diesen  Gelegenheit  sich  allmáhlich  zu  schliessen, 
aber  sie  entfernt  nicht  die  erkrankten  Organe,  die  sicher  in  einer 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  bereíts  so  erkrankt  sind,  dass  ihre 
Zurüekiassung  keinerlei  Gewinn  für  den  Patienten  ist,  sie  giebt  uns 
keinerlei  ücberblick  über  die  Ausdehnung  der  um  den  eitrigen 
Adnextumor  sicb  abspielenden,  durch  diesen  veranlassten  krank- 
haften  Processe,  der  Verwachsangen,  der  Stenosirungen  des  Darmes, 
der  Mitbetheiligung  der  Appendix  u.  s.  w.  Wir  werden  es  also  in 
vielen  Fallen  erleben,  dass  zunachst  mit  der  Entleerung  des  eiter- 
haltigen  Tumors  die  Beschwerden  nachlassen  oder  verschwinden, 
dass  wir  aber  spáter  mit  einera  Aafflammen  des  Krankheitsprocesses 
auch  die  ganze  Reihe  der  Beschwerden  wiederkehren  sehen;  in 
vielen  Fallen  aber  werden  wir  auch  einen  solchen  vorübergehenden 
Erfolg  vermissen. 

Ziehen  wir  einen  Vergleich  mit  dem  appendicitischen  Abscess. 
Auch  hier  beschránkte  sich  vielfach  die  Therapie  darauf,  durch  In- 
cisión von  den  Bauchdecken,  von  der  Vagina  oder  vom  Rectum  aus 
den  Abscess  zu  entleeren,  aber  man  ist  sich  doch  darüber  klar 
geworden,  dass  man  darait  keine  Heilung  erzielt,  oder  doch  nur 
in  ganz  vercinzelten  Fallen,  dass  man  vielmehr  den  Patienten  nur 
aus  einer  augenblicklichen  Gefahr  befrcit  um  ibn  den  Zufálligkeiten 
einer  spáteren  Attaque  zu  überlassen,  und  man  erachtet  es  hierbei 
nicht  für  eine  rationelle  Therapie,  das  gefahrdrohende  Symptom  zu 
beheben,  die  Ursache  der  Erkrankung  aber  bestehen  zu  lassen. 

Ist  es  an-ders  bei  der  Pyosalpinx? 

Zwei  Dinge  sind  es  ja  im  VVesentlichen ,  die  die  eitrigen  Er- 
krankungen  der  Adnexe  von  denen  der  Appendix  unterscheiden, 
die  Verschiedenheit  der  Virulenz  und  der  Dignitát  der  befallenen 
Organe. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Pyosalpinxerkrankungen  sind,  wie 
allgemein  angegeben,  gonorrhoischer  Natur  und  es  scheint  ja  zu- 
zutreffen,  dass  die  Gonokokken  relativ  wenig  gefahrvoU  für  das 
Peritoneum  sind,  oder  dass  viele  Pyolsalpingcn  sogenannten  sterilen 
Eiter  enthalten.  Aber  wir  sehen  doch  sehr  háufig  nach  dem 
Platzen  von  Pyosalpinxsácken  schwerste  allgemeine  Peritonitis  auf- 
treten    und  wir  konnen  keineswegs  von  vornherein  wissen,    ob  die 
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Beschwerden  einer  conservativen  Therapie  nicht  weichen  — ,  radi- 
cale  operative  Therapie,  koromt  dann  noch  dic  sociale  Stellung  der 
roeisten  mit  Pyosalpinx  behafteten  Patientinnen  in  Frage. 

Wie  man  sich  iiberhaupt  bei  einer  Patientin  aus  dera  Arbciter- 
stand  schneller  daza  entschliessen  mass,  die  conscrvative  Beband- 
long,  wenn  sie  nicht  relativ  rasch  zum  Ziele  führt,  aufzugeben  und 

Operation  anzurathen,  so  spricht  aach  für  die  Wahl  der 
methode  die  sociale  Stellung  der  erkrankten  Frau  erheb- 

u  Schmerzen  und  Arbeitsunfáhigkeit   eine  Frau    aus  den 

.*-ri  Klassen  erst  einn^al  mit  dem  Gedanken  einer  Operation 

ircmacht,  so  hegt    sie  auch  den   bcgreiflichen  Wunsch  mit 

'  íperation  dauernd  von  ihren  Beschwerden  befreit  zu  werden, 

rden  ihr  also  nicht  eine  Operation  vorschlagen,  von  der  wir 

.  soweit  dies  iiberhaupt  moglich  ist,  die  IJeberzeugung  haben, 

-  sie  diesen  Wunsch  erfüUt.   Muss  auch  zugegeben  werden,  dass 

elnzelnen   günstig    gelegenen  Fallen    die  vaginale  Incisión    eine 

\o.salpinx  zur  Ausheilung  resp.  Verodung  bringen  kann,  so  haben 

A  ir  hierfür  doch  keinerlei  Sicherheit  und  man  wird,  wenn  man  mit 

L'incr  ersten  Operation  Fiasco  gemacht  hat,  die  Patientin  nur  schwer 

zu  einer  zweiten  radicaleren  bestimmen  konnen. 

Wáhrend  es  principielle  Gründe  waren,  die  uns  von  der  An- 
wendung  der  einfachen  vaginalen  Incisión  bei  unseren Fallen  von  eiírigen 
Adnexerkrankungen  abhielten,  sind  die  Bedenken.  die  die  Ycrwen- 
dung  der  radicaleren  vaginalen  Methoden  —  der  Rescction  der  Ad- 
nexe  mit  oder  ohne  Dührssen'schen  Scheiden-Dammschnitt  und 
der  sog.  vaginalen  Radicaloperation  von  Péau  mit  Entfernung  des 
Uterus  —  bei  uns  nicht  aufkommen  liessen,  im  Wesentlichen  tech- 
nischer  Natur. 

Es  fállt  natürlich  Niemandem  ein  zu  bezweifeln,  dass  man  mit 
den  genannten  Methoden  in  geeigneten  Fallen  gute  Resultate  er- 
zielen  kann,  und  die  Uebersichtlichkeit  mag  mit  der  Vervollkomm- 
nung  der  Technik  der  vaginalen  Operationen  eine  weitgehende  ge- 
worden  sein;  immerhin  glauben  wir,  dass  die  Laparotomie  hierín 
doch  bei  Weitem  überlegen  ist.  Wie  háufig  lesen  wir  bei  Be- 
richten  über  vaginale  Operationen,  dass  wegen  schwerer  Ver- 
wachsungen,  ernsten  Blutungen  der  Operateur  schliesslich,  nachdem 
er  vagina]  nicht  zum  Ziele  kam,    doch  noch    die  Laparotomie  an- 
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schliessen  musste.  Aus  unserem  Materiale  geht  hervor,  dass  Ver- 
wachsungen  mit  den  benachbarten  Organen,  mit  Blase  und  Dariti, 
Stenosirungen  des  letzteren,  Betheiligung  des  Appendix  an  der  Er- 
krankung,  so  háufíge  Vorkominnisse  sind,  dass  sie  die  Mahnung 
principien  per  laparotomiam  vorzugehen,  doch  recht  wesentlich 
unterstützen. 

Wenn  wir  in  jedem  einzelnen  Falle  sagen  konnten,  hier  liegen 
Complicationen  der  genannten  Art  vor,  so  wáre  ja  die  Wahl  der 
Operationsmethode  sicherlicb  viel  leichter,  aber  wer  mochte  sich 
getrauen  in  jedem  einzelnen  Falle  eine  so  specificirte  Diagnose  zu 
stellen?  Ist  es  da  nicht  viel  richtiger  statt  in  einer  Anzahl  von 
Fallen  der  vaginalen  die  ventrale  Laparotomie  folgen  zu  lassen, 
von  vornherein  diejenige  Operationsmethode  zu  wahlen,  die  uns  die 
grosstmoglichste  Uebersichtlichkeit  und  Bewegungsfreiheit  garantid:  ? 

In  der  Hand  besonders  specialistisch  geschulter  vaginaler 
Operateure  mogen  ja  selbst  sehr  schwierig  gelegene  Falle  noch  zu 
einem  gliicklichen  Gelingen  kommen;  wir  baben  bei  unseren  Ope- 
rationen  gesehen,  dass  ein  grosser  Theil  der  Verwachsungen  leicht 
stumpf  zu  losen  war  und  zu  schweren  Folgen  nicht  geführt  hatte, 
aber  relativ  háufig  wurden  auch  Verletzungen  der  Serosa  oder 
tieferer  Darmwandschichten  gesetzt,  die  durch  Anlegen  von  Náhten 
versorgt  werden  mussten,  um  schwere  Folgen,  Perforationen  und 
crneute  Verwachsungen  nach  Thunlichkeit  zu  verraeiden.  Wic 
háufig  wohl  mogen  von  weniger  geübten  Opcrateuren  derartige  Ver- 
letzungen gemacht  worden  sein  und  zu  Folgen  geführt  habón,  die 
bei  einer  Laparotomie  zu  vermeiden  gewesen  wáren.  Wir  meincn, 
bei  der  Empfehlung  einer  Operationsmethode  sollte  doch  mit  in 
erster  Linie  ihre  allgeraeine  und  moglichst  vielseitige  Verwendbar- 
keit  in  Frage  kommen  und  wir  glauben,  dass  es  jedera  chirurgisch 
gut  ausgebildeten  Operateur  gelingen  wird,  selbst  in  schwierigen 
Fallen,  mit  der  Laparotomie  zum  Ziele  zu  kommen  und  bezwcifeln 
dies  bezüglich  des  vaginalen  Vorgehens. 

Hinsichtlich  der  vaginalen  Radicaloperation  ist  unser  Stand- 
punkt  ebenfalls  der  oben  kurz  ausgeführte,  zumal  sich  hier  die 
Schwierigkeit  der  Blutstillung  noch  in  viel  erheblicherem  Maasse 
geltend  macht,  ais  bei  der  einfachen  vaginalen  Adnexexstirpation. 
Das  vielfach  geübte  Liegenlassen  der  Klemmen  ist  doch  nur  ein 
Nothbehelf,  der  ausserdem,  abgesehen  von  der  starkcn  Belástigung, 
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die  die  aus  der  Vagina  herausragenden  Klemmen  für  die  Patientin- 
neo  mit  sich  bringen,  auch  recht  erhebliche  Gefahrcn  hinsichtlich 
Tnfection  und  eventueller  starker  Blutungen  bei  unvorsichtigen  Be- 
wegungen  ¡m  Gefolge  haben  kann. 

Abgesehen  von  einem  einzigen  Falle,  bei  dem  der  Uterus  in 
VerwachsungeD  eingemauert  war,  haben  wir  auch  bei  unseren  Lapa- 
rotomien  von  oben  her  von  einer  Mitentfernung  des  Uterus  Abstand 
genommen. 

Der  Gedanke  durch  Exstirpation  des  Uterus  zugleich  mit  den 
erkrankten  Adnexen  mit  einem  Schlage  den  Hauptherd  der  Er- 
krankung  und  die  Quelle  spáterer  in  Form  von  Stumpfexsudaten 
auftretender  Recidive  zu  beseitigen,  erscheint  ja  gewiss  rationell; 
aber  ist  es  gerechtfertigt  einen  so  grossen  Eingriff  vorzunehmen, 
so  lange  unsere  Resultate  bei  weniger  eingreifenden  Operationen 
uns  nicht  dazu  zwingen? 

Stumpfexsudate  sind  ja  auf  diese  Weise  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  zu  vermeiden,  aber  wir  haben  bei  unseren  Patientinnen 
dieselben  nicht  in  so  grosser  Zahl  auftreten  sehen,  dass  wir  darum 
eine  Aendcrung  in  unserem  Operationsverfahren  für  nothig  gehalten 
hátten;  auch  in  den  Fallen  aber,  wo  schliesslich  ein  Stumpfexsudat 
constatirt  wurde,  gaben  unsere  Patientinnen  an,  dass  die  dadurch 
veranlassten  Beschwerden  mit  den  früheren  verglichen,  geringfügig 
seien. 

Es  ist  bereits  erwáhnt,  dass  wir,  wenn  irgend  moglich,  min- 
destens  ein  Ovarium  oder  doch  einen  Ovariumrest  zurücklassen  und  die 
erhaltene  Menstruation  ist  doch  sicherlich  ein  nicht  bloss  psychi- 
scher  Gewinn  für  die  Operirten. 

Schliesslich  stellt  doch  auch  der  Uterus  in  der  Architectur  des 
Beckenbodens  gewissermaassen  den  Schlussstein  dar,  den  man  nicht 
ohne  zwingende  Gründe  entfernen  solltc.  Die  bereits  oben  er- 
wáhnte  Gefahr  des  Auftretens  einer  vaginalen  Hemie  scheint  uns 
bier  eine  besonders  grosse  zu  sein,  da  wáhrend  eines  grossen  Theils 
des  Tages  die  Last  der  Baucheingeweide  in  viel  grosserem  Maasse, 
ais  auf  der  Bauchwand,  auf  der  Narbe  in  der  Vagina  ruht,  diese 
aber  aus  zwei  so  leicht  dehnbaren  Gebilden  wie  Peritoneum  und 
Scheidenwand  besteht,  deren  Vereinigung  noch  dazu  nicht  entfernt 
so  exact  ausgeführt  werden  kann.  wie  die  Naht  der  Bauchdecken. 

Wir  haben  uns  im  Vorhergehenden  bcmüht  auseinanderzusetzen, 
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auf  Grund  welcher  üeberlegungen  wir  uns  zu  einera  vaginalen  Vor- 
gehen  bei  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexe  nicht  entschliessen 
konnten  und  werden  in  Folgendem  kurz  unsere  Resáltate  bei  85 
ausschlicsslich  durch  Laparotomie  operirten  Pallen  za  zeigen  haben, 
wir  glauben,  dass  sie  anderen  Statistiken  zum  Mindesten  nicht 
nachstehen. 

Vorher  raoge  es  gestattet  sein,  kurz  den  typischen  Gang  der- 
artiger  Operationen,  wobei  nach  denselben  Grundsátzen  verfahren 
wird  wie  bei  der  Behandlung  aller  eitrigen  oder  überhaupt  infec- 
tiosen  Erkrankungen  der  Baucbhohle,  zu  beschreiben. 

Die  ErofiFnung  der  Bauchhohle.  wurde,  wie  bereits  erwáhnt, 
unter  Anwendung  ziemlich  steiler  Beckenhochlagerung  durch  einen 
Schnitt  in  der  Linea  alba,  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fallen 
mittels  des  Lennander'schen  Schnittes  vorgenommen.  Nach  Er- 
offnung  der  Bauchhohle  werden  die  Darme  sofort  mit  warmen 
Eochsalzcompressen  bedeckt  und  zurückgehalten,  dieselben  werden 
von  Zeit  zu  Zeit  mit  korperwarmer  Kochsalzlosung  berieselt  und 
bei  Beschmutzung  mit  Eiter  nach  Bedarf  gewechselt.  Nun  wird 
der  üterus  angehakt  und  angezógen,  um  die  Adnexe  zu  Gesicht 
zu  bringen.  Es  folgt  die  Losung  der  bei  Pyosalpinx  oder  Pyovarium 
meistens  vorhandenen  Verwachsungen.  Háufig  entleert  sich  hierbei 
aus  peritubaren  Abscessen  oder  aus  dem  Eitersack  Eiter.  Derselbe 
wird  mit  grossen  Mengen  9  pM.,  korperwarmer  Kochsalzlosung 
fortgeschwemmt.  Ein  eigens  zum  Zwecke  von  Kochsalzspülungen 
aufgestellter  Apparat  setzt  uns  in  die  Lage  jeder  Zeit  über  Mengen 
von  150  1  sicher  steriler,  genau  temperirter  physiologischer  Koch- 
salzlosung zu  verfügen.  Herr  Prof.  Rehn  legt  den  grossten  Werth 
auf  ein  reichliches  Ausschwemmen  der  Bauchhohle,  da  man  nur  so 
sicher  sein  kann,  dass  der  Eiter  nicht  verschmiert  und  verschleppt, 
sondern  wirklich  weggespült  wird.  Die  Exstirpation  der  Adnexe 
erfolgt  nach  bekannten  Regeln,  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fallen 
haben  wir  die  Resection  der  Tubencndcn  des  Uterus  mitvorge- 
nommen,  um  die  Moglichkeit  eines  Stumpfexsudates  zu  beschrán- 
ken.  Principien  wird  die  Appendix  besichtigt  und  wenn  sie  sich 
erkrankt  zeigt,  mit  fortgcnommen.  Es  folgt  eine  nochmalige  Aus- 
spülung,  die  Beckenhochlagerung  wird  aufgehoben,  ein  raittelstarkes 
glattes  Drainrohr  in  den  Douglas  geführt  und  die  Bauchhohle  bis 
auf  die  Drainoffnung  geschlossen.     Die  Naht  der  Bauchdecken  er- 
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folgte  mcist  in  zwei  Schichten,  deren  erste  Fascie  und  Peritoneura 
fasst,  wobei  Zwischennáhte  die  Fascie  enger  vereinigen,  die  zweitc 
Nahtreihe  versorgt  die  Hautwunde,  mitunter  wurde  auch  das  Peri- 
toneum  mit  einer  fortlaufenden  Naht  für  sich  vemáht.  Ais  Naht 
und  UnterbinduDgsmateríal  im  Bauch  dient  Scide.  Auf  die  Drai- 
nage  zu  verzichten  haben  wir  uns  nicht  entschliessen  konnen,  trotz- 
dem  wir  in  der  Mehrzahl  der  Falle  den  Eiter  bei  der  bakteriolo- 
gischen  üntersuchung  steril  (anden,  doch  werden  die  Drains  sehr 
früh,  wenn  das  Peritoneun>  keinerlei  Reaction  zeigt,  háufig  schon 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  entfernt,  die  kleine  Drainageoflfnung 
schliesstsichdann  bald  fest.  DieVerwendungvonJodoformgazestreifen 
zur  Drainage  warde  in  den  letzten  Jahren  ganz  aufgegeben,  da  wir 
des  Oefteren  den  Eindruck  hatten,  dass  sie  ihren  Zweck  zu  drai- 
niren  nur  mangelhaft  erfüUten,  dagegen  manchroal  zu  Secretstau- 
uDgen  Anlass  gaben.  Auch  die  Furcht,  dass  beim  Entfernen  der 
Streifen  kleine  Stücke  abreissen  und  in  der  Bauchhohle  zurück- 
bleiben  konnten  leitete  uns  hierbei,  ebenso  die  Furcht  vor  Ver- 
wachsungen,  die  wir  einigemale  eriebt  hatten  und  auf  die  Drainage 
mit  Jodoformgaze  zurückführten.  Solange  die  Drains  liegen,  wird 
táglich  unter  geringem  Drucke  das  Secret  durch  die  Drainrohren 
ausgespült. 

ünser  Material  umfasst  85  Falle  von  Pyosalpinx,  es  ist  nicht 
besonders  gross,  imnaerhin  aber  wohl  gross  genug,  um  sich  auf 
Grund  desselben  eine  Anschauung  darüber  bilden  zu  konnen,  ob 
man  mit  seiner  Operationsmethode  auf  dem  richtigen  Wege  ist  und 
ob  man  dieselbe  Anderen  empfehlen  darf. 

Waren  es  Anfangs  Erwágungen  theoretischer  Natur,  die  meinen 
verehrten  Chef,  Herm  Prof.  Rehn,  dazu  bestimmten,  die  vaginalen 
Operationsmethoden,  trotz  ihrer  nicht  zu  verkennenden  Vorzüge  im 
Einzelnen,  nicht  zu  den  seinigen  zu  machen,  so  hat  sich  ihm  und 
uns,  die  wir  die  Operationen  in  grosserer  Anzahl  bei  ihm  zu  sehen 
Gelegenheit  hatten,  mit  der  wachsenden  Anzahl  von  Pyosalpinx- 
operationen  immer  mehr  die  üeberzeugung  befestigt,  dass  wir 
nur  mit  der  Laparotomie  jeder  Complication  zu  begegnen  im 
Stande  sind. 

IJm  dies  zu  begründen,  gebe  ich  zunáchst  eine  kurze  Uebersicht 
über  unsere  Operationsbefunde,  ura  dann  etwas  náher  auf  die  Einzel- 
heiten  einzugehen. 
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Es  sind  zunáchst  und  hauptsáchlích  natürlich  die  VerwacbsungeD, 
die  uns  hier  zu  bescháftigen  haben,  Verwachsungen  rait  alien 
Organen,  die  den  Adnexen  benachbart  sind.  Von  den  leichtesten, 
cben  ais  zarte  schleimformige  Membran  sich  prásentirenden  Ent- 
zündungsproducten,  bis  zu  den,  die  Genitalorgane  in  festen  narben- 
artigen  Schwielen  einoQauernden  alten  Exsudaten,  haben  ^ir  alie 
Uebergánge  sehen  konnen.  Sehr  háufig  gelang  es,  die  Verwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen,  hauptsáchlich  dem  Dünn-  und  Dickdarna 
stumpf  ohne  Lásion  derselben  und  ohne  grossere  Blutungen  zu 
losen,  aber  recht  háufig  auch  waren  dieselben  so  fest,  dass  es 
nicht.  ganz  ohne  Scrosaschádigungen  abging  und  die  Naht  die  ent- 
standenen  Defecte  decken  musste.  Derartige  Lásionen  sind  natür- 
lich bei  vaginalem  Vorgehen  ebensowenig  zu  vermeiden,  ohne  dass 
man  jedoch  hierbei  in  der  Lage  ist,  sie  richtig  abzuschátzen  und 
schwercn  lebensgeíáhrlichen  Folgen  vorzubeugen. 

In  der  That  zeigt  uns  eine  Zusaramenstellung  Fehling's  in 
seinem  Lehrbuche,  dass  Darmverletzungen  —  d.  h.  doch  wohl  nur 
solche,  die  sich  spáter  irgend  wie  documentirt  haben,  gar  nicht  so 
selten  sind,  hauptsáchlich  bei  der  vaginalen  Radicaloperation. 

So  hatten  Landau    bei  200  Operationen     9  Darmverletzungen, 
Terrier    bei    90  „  18  ^ 

Schauta  bei  220  „  12  „ 

Des  Weiteren  wurden  Verwachsungen  mit  der  Blase  bei  lunf 
Patientinnen  vorgefunden,  einmal  fand  sich  eine  Verwachsung  mit 
der  Vena  iliaca,  Stenosirungen  des  Mastdarms  wurden  in  den 
Krankengeschichten  mehrfach  erwáhnt,  ich  verweise  in  dieser  Be- 
ziehung  auf  die  spáter  folgende  Beschreibung  des  Falles  Sch. 

Von  grosser  Wichtigkeit^und  sehr  geeignet,  die  Mahnung  bei 
Erkrankungen  der  Adnexe  principiell  zu  laparotorairen  zu  unter- 
stützen,  scheinen  uns  die  Beziehungen  derselben  zu  den  Erkrankungen 
des  Proc.  vermiforrais  zu  sein.  Es  ist  schon  háufig  daraut  hinge- 
wiesen  worden,  dass  sich  sehr  oft  hierbei  die  Appendix  secundar 
erkrankt  findet  und  unser  Material  beweist  dies  von  Neuem.  Wie 
bereits  erwáhnt,  wird  principiell  bei  alien  Laparotomien  wegen 
Adnexerkrankung  die  Appendix  revidirt  und  wenn  sie  sich  nicht 
ganz  normal  erweist,  entfernt.  Die  Operation  wird  hierdurch  kaum 
complicirt  und  dauert  nur  wenige  Minuten  lánger.  In  nicht  weniger 
wie  33  Fallen  unter  85  musste  der  Processus  mit  entfernt  werden. 
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Es  war  also  in  Dahezo  40  pGt  der  Falle  die  Appendix  nicht  ganz 
normal  uad  hátte,  wenn  man  sie  belassea  hátte,  frü  her  oder  spate 
íur  die  Operirten  Beschwerden  von  nicht  geringerer  Heftigkeit  im 
Gefolge  haben  konnen,  ais  die  waren,  von  denen  die  Patientinnen 
erst  durch  die  Operation  befreit  wurden,  wenn  sie  sie  nicht  gar  in 
schwere  Lebensgefahr  gebracht  hátte. 

Náher  auf  diese  Appendixerkrankungen  einzugehen  ist  nicht 
unsere  Absicht,  sie  werden  von  anderer  Seite  ihre  Besprechung 
finden;  es  genügt  wohl  hier  die  Erwáhnung,  eine  wie  háufige  Com- 
plication  der  Adnexerkrankungen  sie  darstellen,  um  schwer  für  die 
Laparotomie  bei  denselben  in  die  Wagschale  zu  fallen. 

Eine  kleine  tabellarische  Zusaramenstellung  móge  unsere  fie- 
funde  bei  der  Operation  illustriren. 


-I 

O 


85 


V 

tM 


12 


Verwachsungen  mit  Darm 


a  lose 


b  fes te 


c  mit 
Biase 


mit    '  Stenosen 


Vena 
iliaca 


15 


18 


1 


des 
Rectums 


8 


a  ns 
bD  <¡^ 

PQt3 


a 

O) 

o  .^ 

xn  -iJ 


33        12 


Es  ergiebt  sich  aus  der  Tabelle,  dass  nur  12  Mal  die  Tuben 
frei  waren  und  jede  andere  Coraplication  fehlte,  in  15  Fallen  ist 
in  der  Erankengeschichte  erwáhnt,  dass  es  sich  um  lose,  leicht 
stumpf  zu  lósende  Verwachsungen  der  Tuben  handelte,  aber  hierbei 
war  9  Mal  die  Appendix  erkrankt  und  mit  fortgenommen  worden, 
in  alien  anderen,  álso  in  58  Fallen,  lagen  schwerere  Verwachsungen 
und  andere  Complicationen  vor,  die  sich  in  der  mannigfachsten 
Weise  combinirten. 

Nur  die  12  Falle  von  vollig  freier  Tube,  sowie  die  6  Falle, 
in  denen  ausser  ganz  lockeren,  leicht  stumpf  zu  losenden  Adhásionen 
mit  der  Nachbarschafc  keinerlei  sonstige  Complicationen  vorlagen, 
waren  zweifellos  für  die  vaginale  Operation  geeignet  gewesen,  in 
alien  anderen  Fallen  wird  man  zugeben  müssen,  dass  die  abdomi- 
nelle  Laparotomie  der  sicherere  Weg  war. 

Aber  wir  sind  auch  nicht  immer  im  Stande  zu  sagen,  wenn 
wir  einen  grosscn  Tumor  fühlcn,  den  wir  uns  aus  den  Adnexen 
und  den  entzündlich  mit  ihnen  zusammenhángenden  Nachbarorgancn 
gebildet    denken,    hier  sind  die  Verwachsungen  lockere,  hier  feste, 

Irehiy  fttr  klin.  Chirargie.   Bd.  75.   Heft  1.  n 
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in  dem  einen  Fall  werden  mr  vaginal  zam  Ziele  kommen,  in  dem 
anderen  müssen  wir  laparotomiren.  Unsere  Krankengeschichten 
belehren  uns,  dass  allerdings  recht  háofig  anamnestische  Angaben, 
wie  solche  über  Blasenbeschwewlen,  diffuse,  ais  Verwachsungs- 
beschwerden  zu  deutende  Schmerzen  im  Leib,  Stuhltrágheit  und 
Druck  auf  den  Mastdarm  uns  werthvolle  Fingerzeige  über  die  Art 
der  Verwachsungen  geben  konnen,  aber  recht  háofig  lassen  sie 
uns  auch  im  Stiche  nnd  wir  finden  bei  der  Laparotomie  schwere 
chronische  Veránderungen,  die  wir  nicht  erwartet  hatten  und  die 
uns  bei  vaginalem  A^orgehen  recht  unangenehrae  Ueberraschungen 
hatten  bieten  konnen. 

Trotz  genauer  ControUe  des  Auges  und  trotz  vorsichtigen 
Vorgehens  haben  wir  bei  der  Losung  von  Verwachsungen  mit  dem 
Darme  fünfmal  Lasionen  der  Darmwand  gesehen,  die  dreimal  aller- 
dings ,nur  die  Serosa  in  grosserer  Ausdehnung,  zweimal  aber  auch 
die  ganze  Darmwand  betrafen  und  durch  Naht  reparirt  werden 
mussten,  einmal  bei  einem  vereiterten  Dermoid  kam  eine  Ver- 
letzung  der  Blasenwand  zu  Stande. 

Es  sei  mir  gestattet,  einige  Krankengeschichten,  die  aus  den 
angeführten  Gründen  besonderes  Interesse  bieten,  oder  die  uns 
werthvoU  für  unser  Verhalten  bei  der  Behandlung  von  eiterigen 
Adnexerkrankuugen  zu  sein  scheinen,  auszugsweise  anzuführen. 

Zunáchst  mochte  ich  einen  Fall  erwáhnen,  der  wegen  der 
grossen  Ausdehnung  der  Verwachsungen  lehrreich  ist. 

Es  handelte  sich  um  eine  43jáhrige  Frau,  die  angeblich  erst  seit  3  Mo- 
Daten  im  Anschiuss  an  einen  Abort  mit  Fluor,  heftigen  Schmerzen  im  ganzen 
Leib,  Stuhlbeschwerden,  Druck  auf  den  Mastdarm  mit  Abgang  von  Schleim 
aus  demselben  erkrankt  war  und  bei  der  die  Beschwerden  am  Tage  de.r  Ein- 
lieferung  ins  Krankenbaus  plotzlich  sehr  heftig  geworden  waren.  Pat.  war 
sehr  heruntergekommen,  fíeberte  hoch;  es  bestand  eine  starke  peritoneale 
Reizung,  die  erst  in  Narkose  den  vaginalen  Befund  zu  erheben  gestattete;  man 
fühlte  in  der  Gegend  der  linkenAdnexe  einen  harten  apfelgrossen  Tumor,  ohne 
Narkose  hatte  man  nur  das  hintere  Scheidengewolbe  stark  nach  abwárts  ge- 
drangt  gefühlt.  Die  sofort  ausgeführte  Operation  bestátígte  die  Diagnose  einer 
linksseitigen  Pyosalpinx,  aber  es  zeigte  sich,  dass  ausser  dem  linksseitigen 
Adnextumor  die  ganzen  Organe  des  kleinen  Beckens,  zu  einem  gi'ossen  Tumor 
verlothet  waren,  der  den  Uterus  fórmlich  einmauerte.  Nur  mit  grosser  Mühe 
gelang  es,  die  Dünndarmschlingen,  sowie  das  Colon,  die  dem  Tumor  fest  auf- 
lagen,  zu  losen,  die  linken  Adnexe,  die  rechte  Tube  und  die  Appendíx,  die  in 
harte  Schwielen  eingebettet  waren,  frei  zu  machen  und  zu  exstirpiren.    Die  Lo- 
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sung  des  Colon  descendens  gelang  jedoch  nur  mit  Lásion  ven  dessen  Wand, 
'<ia  dieselbe  ganz  morsch  war.  Auch  an  eínigen  anderen  Danustellen  kamen 
Serosadefecte  za  Stande,  die  gleichfalls  geDáht  warden.  Es  warde  nach  oben 
nnd  nach  der  Vagina  drainirt;  am  4.  Tage  zeigte  sích,  dass  eine  Kothfístel 
entstanden  war.  Die  KothJistel  schloss  sioh  rasch,  Pat.  wurde  nach  allerdings 
dreimonatlichem  Aafenthalte,  den  íhr  elender  AUgemeinzustand  nothig  gemacht 
hatte,  yollig  beschwerdefrei  mit  16  Pfund  Gewichtszunahme  entlassen. 

Es  war  hier  nach  dem  Untersuchungsbefund  ñor  eine  links- 
seitíge  Pyosalpinx  und  eventuell  ein  Abscess  ím  Douglas  ver- 
routhet  worden,  an  eine  so  enorme  Ausdehnung  der  Verwachsungeñ 
war  nicht  gedacht  worden.  Eiñe  vaginale  Operation  wáre  wobl 
nicht  durchführbar  gewesén. 

Ven  Interesse  ist  auch  folgender  Fall,  der  besonders  deutlich 
zeigt,  wie  ein  Pyosalpinx  durch  Verwachsungeñ  mit  dem  Mastdarra 
zu  hochgradigen  Stenosirungen  desselben  führen  kann. 

Bei  der  24jáhr¡gen  Patientin  K.  bestanden  sebón  seit  IY2  Jabren  Unter- 
leibsbeschwerden,  die  seit  etwa  6  Wochen  im  Anscbluss  an  die  Menstruation, 
bei  der  ja  so  báuíig  bis  dafain  ziemlich  latent  verlaiifene  AdnexafTectionen 
plotzlicb  aufflammen,  sehr  beftig  geworden  waren.  Im  Vordergrund  der  Be- 
schwerden  standen  Leibschmerzen,  die  besonders  beim  Stuhlgang  von  grosser 
Heftigkeit  waren ;  es  bestand  Verstopfang  und  Flaor. 

Die  üntersuchung  per  vaginam  liess  einen  sehr  harten  Tumor  erkennen. 
der  die  Genitalien  darstellte,  einzeln  liessen  sie  sich  nicht  von  eínander  ab- 
grenzen ;  der  Tnmor  umgrifT  den  Mastdarm  and  war  bei  Untersuchnng  per 
rectnm  deutlich  etwa  in  H5he  der  Kreuzbeinaushohlnng  zu  fühlen. 

Die  nach  einigen  Tagen  vorgenommene  Laparotomie  zeigte  einen  aus  den 
rechten  Adnexen  besichenden  apfelgrossen  Tumor,  derselbe  war  mit  der  ganzen 
Umgebung,  besonders  der  Blase  und  dem'  Mastdarm  stark  verwachsen,  der 
letztere  deutlich  stenosírt.  Die  Losung  aus  den  Verwachsungeñ  gestaltete  sich 
sehr  schwíerig,  gelang  jedoch  schliesslich  ohne  Neben veri etzun gen,  der  Eiter- 
sack  der  Tube  platzte  zwar,  ohne  dass  jedoch  hierdurch,  wie  auch  bei  zahl- 
reichen  anderen  Fallen  eine  St5rung  des  durchaus  reactionslosen  Verlaufs  der 
Heilang  zu  Stande  kam,  da  der  Eiter  sofort  ausgespült  wurde.  Die  Pat.  ver- 
liess  nach  3  Wochen  von  ihren  Beschwerden  vollig  befreit  das  Krankenhaus. 
Der  Stuhl  war  nach  der  Operation  trotz  der  Bettlage  meist  spontan,  nur  ab  und 
2u  bedurfte  es  einer  Nachhilfe. 

Aehnlich  lagen  die  Verháltnisse  bei  einem  drittcn  Falle,  der 
uns  jedoch  besonders  deswegen  der  Mittheilung  werth  erscheint, 
weil  er  uns  besonders  drastisch  zeigte,  wie  unvollkommen  in 
schwiorigeren  Fallen  die  vaginalen  Operationsraethoden  ihren  Zweck 
erraichen.     Der  Patientin  wáre  jedenfalls  monatelanges  Siechthupn 
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erspart  geblieben,    wenn    man  gleich  bei  der  ersten  Operation  per 
laparotomiam  statt  vaginal  vorgegangen  wáre. 

NachAngabe  der  Pat.  Scb.  waren  bei  ihr  ein  halbesJabr  vor  der  Aufnahm» 
auf  ansere  Abtheilung  in  Paris  darch  vaginale  Radicaloperation  des  Uterus 
sammt  den  Adnexen  entfernt  worden.  Aus  der  Erzáhlung  des  Madchens  konnte 
man  scbliessen,  dass  es  sich  bei  ibr  damals  umPyosalpinx  gehandolt  batte.  Die 
Beschwerden  der  Pat.  waren  jedoch  darcb  die  Operation  keineswegs  beboben^ 
yieimehr  klagte  sie  noch  immer  über  beftige  Schmerzen  ím  Unterleib  und  Sto- 
rungen  bei  der  Stuhlentleerung.  Sebón  bei  der  Untersuchung  ?on  den  Bauch- 
decken  aus  war  ein  circa  kindskopfgrosser  ziemlich  median  gelagerter,  etwas 
Terscbieblicber  Tumor  zu  fühlen,  der.  auch  vaginal  gut  abzntasten  war  und 
etwa  der  Lage  des  Uterus  entspracb.  Der  Tumor  war  von  prall  elastischer 
Consistenz  und  wurde  bei  den  bestimmten  Angaben  der  Pat.,  dass  bei  ihr  die 
ganzen  inneren  Genitalien  entfernt  seien,  für  ein  Stumpfexsadat  resp.  einen 
Abscess  gehalten.  In  der  Vagina  fühlte  man  eine  Narbe,  die  Portio  fehlte.  Bei 
der  wegen  der  heftigen  Beschwerden  alsbald  vorgenommenen  Operation  nun 
zeigte  sich  ein  ausserst  üb erras ch en  der  Befund.  Es  waren  keineswegs  die  gan- 
zen inneren  Genitalien  entfernt  worden,  sondern  lediglioh  der  Uterus,  wáhrend 
sowohl  rechte  ais  linke  Adnexe  vollstandig  belasseu  worden  waren.  Es  zeigte 
sich  auch  bald  warum.  Die  linken  Adnexe,  die  den  grosstenTheil  des  cystischen 
(OvariaU)  Tumors  bildeten,  waren  namlich  ausserordentlich  fest  mit  dem  Colon 
descendens  dicht  oberhalb  der  Flexura  verwachsen  und  hatten  den  Darm  an 
dieser  Stelle  erheblich  stenosirt.  Es  gelang  nur  mit  Mühe  die  Yerwachsung  zu 
losen,  wobei  leider  der  morsche  Darm  an  eíner  3  cm  langen  Stelle  einriss  und 
genáht  werden  musste.  Beide  Tuben  enthielten  Eíter.  Der  Bauch  wurde 
drainirt  und  ein  Jodoformgazestreifen  auf  die  genáhte  Darmstelle  gelegt. 

Der  Verlauf  war  ein  ausserordentlich  langwieríger,  zunáchst  bildete 
sich  eine  Kothfístel  aus,  dann  machte  anhaltend  hohes  abendliches  Fieber  und 
der  schlechte  Allgemeinzustand  der  Pat.  den  Verdacht  auf  einen  Abscess  im 
Abdomen  rege  und  führte  zu  einer  zweiten  Laparotomie,  bei  der  jedoch  kein 
Abscess  gefunden  wurde.  Eine  neueKothfistel  etablirte  sich  dann,  die  sich  nur 
ausserordentlich  langsam  schloss  und  erst  nach  ^/^yáhúgem  Krankenhaus- 
aufenthalte  konnte  Pat.  geheilt  das  Spital  -verlassen. 

Es    ist    wohl    niclit  zuviel  behauptet,    dass  die  Patientin  ihre 

lange  Leidenszeit    hauptsáchlich    dem    verunglückten  Versuche  der 

vaginalen  Radicaloperation  verdankt.     Dass  er  verunglückt  ist,  be- 

weist,  dass  selbst  diese  Operation,  bei  der  man  doch  einen  relativ 

guten  Zugang  zur  Bauchhohle  hat,    in    schwierigen  Fallen  versagt. 

Verwachsungen    haben    sicher  schon  zur  Zeit  der  ersten  Operation 

bestanden,  aber  sie  waren  gewiss  damals,    ein   halbes  Jahr  früher^ 

noch    nicht    so    fest,    die  Darmwand    noch    nicht    so  raorsch   und 

brüchig    wie    bei  der  zweiten  Operation  und  es  ist  wahrscheinlich, 

dass    sich    die  Laparotomie    damals    viel    leichter    gestaltet  hátte. 
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Jedenfalls  ist  diese  Erfahrung  nicht  ermuthigend  zu  einer  Operation 

einer  Pyosalpinx  von  der  Scheide  aus  durch  Radicaloperation,  ob- 

wohl  sie  nach  den  Empfehlungen  Péan's  gerade  bei  eitrig  adhásiver 

Peiveoperitonitis  ihre  hauptsáchlichste  Indication  fínden  sol!. 

Aehnlich  schwere  Verwachsungen  der  ganzen  Genitalorgane  unter  ein- 
ander  and  mit  Diinn-  and  Dickdarm  in  sehr  grosser  AnsdehDung  waren  in 
•inem  weiieren  Falle  vorbanden,  wo  sich  die  Krankheitserscheínungen  an  ein 
vor  4  Wochen  darcbgemachtes  Wocbenbett  anscblossen.  Hier  fand  sicb  über- 
all  zwischen  den  Verwacbsungen  Eiter.  Die  Ovarían  waren  in  eitergefüllte 
Sacke  umgewandelt;  scbliesslicb  barg  der  Uteras  in  seiner  Wand  mebrere 
haselnussgrosse  Abscesse.  In  dieseni  Falle  entscbloss  sicb  Herr  Prof.  Rebn 
dazu  aach  den  Uterns  snpravaginal  zn  amputíren,  das  einzige  Mal,  dass  sicb 
ein  solches  radicales  Vorgeben  notbig  macbto.  Der  Eiter,  von  dem  wie  fast  in 
alien  Fallen  Gultnren  angelegt  wurden,  entbielt  Streptokokken.  Im  weiteren 
Verlaufe  mnssten  mebrmals  Abscesse  der  Bancbboble  incidirt  werden  and  es 
bildete  sicb  im  Anscblnss  an  eine  solcbe  Incisión  eine  Kotbfístel.  Die  Pat. 
terliess  leider  das  Krankenbaus  vor  volligem  Scbluss  derselben. 

Ino  ganzen  haben  wird  fiinfmal  das  Auftreten  einer  Kothfistel 
gesehen,  spátere  Incisión  von  Abscessen,  vaginal  ausgeführt,  war 
zweimal  nothig. 

Sámmtliche  Falle,  in  denen  diese  unangenehmen  Complicationen 
auftraten,  waren  solche,  die,  wie  die  aosführlicher  mitgetbeilten, 
schwerste  Verwachsungen  darboten.  Keiner  von  diesen  ist  uns 
zura  Glücke  verloren  gegangen,  sie  konnten  sáaimtlich,  wenn  auch 
zura  Theil  erst  nach  recht  langem  Krankenlager,  geheilt  das  Kranken- 
haus  verlassen. 

£ine  Ausnabme    macht   der  Fall  G.,    den  ich  deswegen  rait- 

theilen  mochte,    weil    er  uns  von  Neuena  den  Werth  der  Drainage 

bei    entzñndlichen  Affectionen  der  Adnexe   gezeigt   hat.     Ich  habe 

bereits    erwáhnt,    dass  wir  nur  in  Ausnahmefállen  auf  eine  solche 

verzichten    und    ich    glaube,    dass    wir   der    Patientin    ein    langes 

Krankenlager   hátten    ersparen   kónnen,    wenn    wir   auch  in  ihrem 

Falle  nicht  davon  abgewichen  waren. 

Die  Anamnese  bietet  nicbts  Besonderes;  bei  der  Laparotomie  fanden  sicb 
die  Tuben  anscbeinend  nur  gering  entzündlicb  verandert,  keine  Pyosalpinx- 
sacke,  sie  wie  aucb  die  entzündlicb  veránderte  Appendix  wurden  exstirpirt 
und  die  Bancbboble  vollig  geschlossen.  Bereits  am  1.  Tage  nacb  der  Operation 
zeigte  eine  Abendtemperatnr  von  38,5^  C,  dass  der  glatte  fítberlose  Verlauf, 
wie  wir  ibn  sonst  bei  Laparotomien  wegen  Pyosalpinx  gewobnt  sind,  bier  nicht 
statt  batte,  die  Abendtemperaturen  bielten  bei  sonst  gutem  Befínden  an,  aller- 
dings  liess  die  Darmtbatigkeit,    die  gewobnlicb   am  zweiten,   oft  sebón  am 
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ersten  Tage  einsetzt,  za  wünschen  übrig,  am  vierten  Tage  wurde  durch  vagi* 
nftle  Inoision  ein  Abscess  entleert,  der  grosse  EitermeDgen  enthielt.  Einige 
Zeit  darauf  zeigte  sich  auch  ein  Baucbdeckenabscess,  und  es  bildele  sich  eine 
Kotbílstel,  die  jedem  Versacbe,  sie  zamSohlusse  zu  bringen,  trotzte.  Es  warde 
daber  in  einer  zweiten  Laparotomie  die  Kotbfístel  aufgesucht,  die  betr.  Dünn- 
darmschliDgá  resecirt  und  nun  verlieí  die  Reconvalescenz  ungestort. 

Patientin  verliess  das  Krankenhaus  in  beschwerdefreiem  Zustande  mit 
2t)  Pfand  Gewicbtszunahme. 

Ich  erwáhne  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  wir  in  fünf  Fallen 
Bauchdeckeneiterungen  erlebt  haben  und  dass  wir  in  keinem  Falle 
danach  einen  Bauchbruch  auftreten  saben;  mit  Ausnahme  des  eben 
erwáhnten  Falles  traten  in  keinem  irgend  welche  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Peritoneums  auf,  eine  Erscheinung,  die  die  von 
Herrn  Prof.  Rehn  des  Oeftoren  betonte  relative  Unempfindlichkeit 
des  Peritoneums  zu  unterstützen  geeignet  erscheint. 

Wir  sind  der  Ansioht,  dass,  wenn  wir  in  dem  eben  geschil- 
derten  Falle  drainirt  hátten,  wir  keine  Abscessbildung  gesehen 
hátten  und  auch  die  Kothfistel  wáre  der  Patientin  wobl  erspart 
geblieben.  Die  entzündlich  gerotheten  Tuben,  die  makroskopisch 
keinen  Eiter  enthielten  und  die  auch,  wie  uns  zahlreiche  Unter- 
suchungen  gezeigt  haben,  im  Secret  keine  auf  unseren  gewóhnlichen 
Náhrboden  wachsenden  Bakterien  zu  beherbergen  brauchen,  sind  in 
diesem  Falle  doch  offenbar  infectios  gewesen.  Hátten  wir  ein 
Drain  eingelogt:,  so  hátte  der  Abscess,  der,  wie  die  Curve  zeigte, 
schon  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  in  Bildung  begriffen 
war,  nach  aussen  sich  entleeren  konnen  und  wahrscheinlich  wáre 
auch  die  Darmwand,  die,  wie  wir  uns  denken  müssen,  einen  Theil 
der  Abscesswaud  bildete,  nicht  arrodirt  worden. 

Zwei  weitere  Patientinnen  mussten  einer  Relaparotomie  unter- 
zogen  werden  wegen  Ileus,  der  bei  der  einen  am  fünften,  bei  der 
anderen  am  sechsten  Tag  nach  der  Operation  auftrat,  nachdem 
bis  dahin  der  Verlauf  ein  vollig  reactionsloser  gewesen  und  auch 
die  Darmthátigkeit  bereits  seit  lángerer  Zeit  in  Gang  gekommen 
war.  Ich  erwáhne  bei  dieser  Gelegenheit,  dass,  wenn  nicht  ganz 
besondere  Contraindicationen  vorliegen,  zur  Anregung  der  Peri- 
staltik  und  um  dadurch  Verwachsungen  zu  vermeiden,  schon  ara 
Abend  des  Operationstages  ein  Kochsalzclysma  von  500  ccm  bei 
alien  Laparotomirten  gegeben  wird,  am  Abend  des  ersten  Tages 
nach  der  Operation  wird,  nachdem  am  Morgen  ebenfalls  ein  Koch- 
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salzclysma  verabreicht  war,  ein  Seifeneinlauf  applicirt,  ura  eine 
Stnblentleerung  herbeizuführen;  in  den  náchsten  Tagen  wird  durch 
Ricinus  oder  Brustpulver  per  os,  wenn  angángig,  für  die  An- 
regung  der  Darmthátigkeit  gesorgt.  Von  der  Verabreichung  von 
Physostigmin  in  Dosen  von  0.005  mehrmals  subcutan  oder  in 
TropfeD,  baben  wir  einen  deutlichen  Erfolg  nicht  geseben. 

Aach  in  den  beiden  erwáhnten  Fallen  war  in  der  geschilderten, 
Weise  verfahren  worden;  trotzdem  kam  es,  wie  die  sofort  nach 
Anftreten  der  Ileuserscheinungen  ausgeführto  Relaparotomie  zeigte, 
zu  derben  strang-  und  flachenforniigen  Verwachsungen,  die  bei 
beiden  Patientinnen  eine  vollige  Abknickung  des  Dünndarms  be- 
wirkt  hatten.  AuflFallender  Weise  gehoren  beide  Patientinnen  za 
der  Minderzahl,  bei  denen  nicht  drainirt  worden  war.  Der  Ver- 
lauf  war  bei  beiden  Relaparotomirten    fernerhin    ein  vóilig  glatter. 

Wie  bereits  erwáhnt,  enthielt  die  Mehrzahl  nnserer  Pyosalpinx- 
falle  eiterigen  Inbait  nnd  ereignete  es  sich  háufig,  dass  beim 
Herausnehmen  des  Sackes  Eiter  sich  aus  dem  Sack  selbst  oder 
aus  perítubaren  Abscessen  und  dergl.  in  die  Bauchhohle  entleerte, 
obne  dass  wir  bei  der  yon  uns  geübten  Methode  der  Behandlung 
der  Bauchhóho  das  Auftreten  einer  Allgemeininfection  geseben 
hatten. 

Ais  bezeichnendes  Beispiel  hierfür  erwáhne  ich  einen  Fall 
von  vereitertem  Dermoid,  bei  dem  die  culturelle  Untersuchung  das 
Vorhandensein  von  Bacterium  coli  in  dem  sehr  reichlichen  Eiter 
nachwies. 

Es  handelte  sich  am  eine  Patientin,  die  vor  9  Woohen  eine  sehr  schwere 
langdauernde,  aber  spontan  verlaufende  Enibindung  durchgemacht  hatte.  Im 
Anschlass  an  diese  erkrankte  sie  mit  Schmerzen  im  Leib  und  Sobüttelfrosten 
and  bemerkte  selbst  eine  Geschwalst  im  Bauche.  Beim  Eintritt  zeigte  sie  das 
Bild  der  peritonealen  Reizung,  sie  hatte  bei  schlecbtem  Aussehen  und  Allge- 
ineinbefínden  bohen  Puls  von  120  und  39  resp.  rect.  39,5  Temperatur,  der 
Leib  war  leicht  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  und  es  war  im  rechten  Unter- 
baach  eine  grosse  derbe,  leroht  fluctuirende  Geschwulst  zu  fühlen,  die  sich 
vom  Nabel  bis  zum  Darmbeinkamm,  nach  unten  bis  zar  Symphyse  erstreckte. 

Es  wurde  ein  Abscess,  über  dessen  Ursprung  man  sich  nicbt  ganz  klar 
war,  diagnosticírt  und  alsbald  die  Laparotomie  mit  recbtsseitigem  Schnitte 
ausgeführt.  Bei  derseiben  stellte  sich  sofort  nach  Er5fTnang  des  Baucbfelles 
ein  grosser  Abscess  resp.  Cyste  ein,  die  bei  der  Entleerung  reichlich  kothig 
riechenden  Eiter,  Grützbrei  und  Haare  enthielt.  Beim  Versuche,  die  Wand  der 
Cyste   za   entfernen,    entleerte  sich  ein  zweiter  Abscess,    der  einen  Backzahn 
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entbielt,  weiterhin  ein  dritter,  ganz  zwiscben  den  Dünndarmen  gelegener  and 
stark  mit  der  Wand  derselben  verwacbsener.  Die  Appendix  war  sebr  lang  and 
zog  ins  kleine  Becken,  wo  sie  der  Cystenwand  adharent  war.  Síe  wiirde  in 
üblicber  Weise  resecirt  und  versorgt.  Der  Uterus  zeigte  mebrfach  eítrig  belegte 
Stellen  und  war  roit  der  Cystenwand  mebrfacb  verwacbsen,  anch  nacb  links 
fanden  sicb  zwei  gánseeigrosse  Abscesse,  die  ebenfalls  entleert  wurden.  Der 
Baach  warde  danacb  aufs  Gründlicbste  ausgewascben  nnd  mebrfacb  drainirt, 
ein  Drain  fübrte  ins  kleine  Becken,  ein  Jodoformgazestreifen  nacb  der  Leber- 
unterfláche. 

Der  Verlauf  war  ein  darchaus  glatter  und  reactionsloser,  sodass  Patientin 
sebón  nacb  knapp  4  Wooben  gebeilt  entlassen  werden  konnte. 

£s  hatte  sich  allem  Anscheine  nach  um  eine  Dermoidcyste 
gehandelt,  die  vereitert  war  und  wohl  unter  dem  Einfluss  der 
langdauemden  Geburt  platzte  und  zu  einer  Peritonitis  führte,  die 
sich  zu  den  muitiplen  Abscessen  abkapselte.  Ob  es  sich  bei  dem 
zweiten  Ascess.  der  einen  Backzahn  enthielt,  um  eine  zweite  Cyste 
oder  um  einen  Abscess,  der  nur  zufáliig  den  beim  Platzen  der 
Gyste  ins  Peritoneum  gelangten  Zahn  umschloss,  handelte,  lasse 
ich  dahin  gestellt.  Jedenfalls  gelangte  bei  und  durch  die  Operation 
reichlich  virulenter  Eiter  in  das  bis  dahin  noch  freie  Peritoneum, 
ohne  dass  dasselbe,  Dank  der  Spülung,  darauf  mit  einer  Peritonitis 
reagirte. 

Der  Vollstándigkeit  wegen  erwáhne  ich  noch,  dass  bei  unseren 
85  Laparotomien  es  sich  dreimal  um  vereiterte  Dermoidcysten 
handelte,  die  übrigen  Falle  betrafen  Patientinnen  mit  Pyosalpinx 
und  Pyovarium,  in  fünf  Fallen  waren  es  tuberculose  Entzündungen, 
in  den  übrigen,  abgesehen  von  einigen  postpuerperalen,  wohl  aus- 
schliesslich  gonorrhoische,  auch  die  postpuerperalen  dürften  wohl 
zumeist  in  diese  letztere  Kategorie  gehoren. 

Sehen  wir  uns  zum  Schlusse  die  Resultate  etwas  genauer  an. 
Unter  85  Fallen  hatten  wir  9  Todesfálle,  die  übrigen  76  wurden, 
wenn  auch,  wie  bei  den  einzelnen  Fallen  erwáhnt,  zum  Theil  nach 
recht  langem  Krankenhausaufenthalte  sámmtlich  geheilt  entlassen. 
Diffuse  eiterige  Peritonitis  bestand  in  12,  progrediente  Peritonitis 
mit  muitiplen  Abscessen  in  3  Fallen;  auf  diese  15  schweren  Peri- 
tonitiden  entfallen  6  Todesfálle,  sodass  auf  die  restirenden  70  Pa- 
tientinnen nur  3  Todesfálle  zu  verzeichnen  sind. 

Da  unser  ganzes  Peritonitismaterial  in  Kürze  von  anderer 
Seite  veroflFentlicht  werden  wird,   kann    ich    auf   eine  Besprechung 
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der  hierhin  gehorenden  6  Todesfálle  verzichten  und  mich  aaf  eine 
kurze  Besprechung  der  drei  restirenden  zu  letalem  Ausgang  ge- 
kommenen  Fálic  beschránken. 

Fall  1  betrifTt  eioe  Patientin,  die  wegen  Pueiperalfiebers  in  das  Kranken- 
faaus  eingeliefert  warde.  Síe  hatte  16  Tage  vor  der  Aufnahme  todtfaule  Zwillinge 
H.  VII  geboren  iind  war  seit  dieser  Zeit  mit  starkem  Fieber  erkrankt,  es  bestand 
sehr  ubelriechender  starker  Ausflass.  Der  literas  beherbergte  noch  Placentar- 
reste,  er  warde  ausgeráamt,  ausgespült  and  drainirt.  Da  das  Fieber  nicht  wich, 
das  Allgemeinbefinden  sioh  nioht  besserte  und  die  Untersachang  eine  Ge- 
scbwalst  in  den  vorher  frei  befundenen  Parametrien  feststellte,  deren  vaginal e 
Ponotion  hlicer  lieferte,  warde  die  Laparotomie  angeschlossen,  die  beiderseits 
grosse  eiterhaltíge  Pyosalpinxsacke,  beide  stark  verwaohsen)  ergab.  Peritonitis 
bestand  nicht.    Einige  Stnnden  nach  der  Operation  trat  der  Exitus  ein. 

Bei  Fall  2  handelte  es  sich  um  eine  Patientin,  die  wegen  heftiger 
Schmerzen  in  der  rechten  (Jnterbaachgegend  Aafnahme  fand.  Die  Unter- 
suchung  stellte  eine  deatliche  bimgrosse  flactuirende  Geschwuist  der  rechten 
^dnexe  fest.  Obwohl  wegen  des  Langenbefandes  (es  bestand  eine  deatliche, 
wenn  aach  nioht  sehr  weitgehende  rechtsseitige  Spitzenaffeotion)  die  Wahr- 
scbeinlichkeitsdiagnose  auf  taberoalosen  Pyosalpinx  laatete,  warde  wegen  der 
befligen  Beschwerden  laparotomirt.  Es  fand  sich  rechtsseitiger  Pyosalpinx,  das 
ganze  Perítoneum  war  mit  Kndtchen  íibersat,  die  Taben  beiderseits  aasgedehnt 
Terwacbsen.  Patientin  überlebte  den  Eingriff  nar  am  wenige  Stunden;  die 
Obdaction  ergab  Miliartabercolose  in  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren  and  dem 
Perítoneam. 

Wáhrend  in  dena  ersten  Falle  die  schwere  puerperale  Infection, 
in  dem  zweiten  die  Miliartuberculose  ungezwungene  Erklárungen 
des  eingetretenen  Exitus  abgaben,  lagen  die  Verháltnisse  in  dem 
drítten  Falle  nicht  so  klar  und  mussten  wir  uns  mit  der  immerhin 
in  diesem  Falle  nicht  vollig  befriedigenden  Diagnose  ^Sepsis^  ais 
Todesursache  begnügen. 

Patientin  kam  zar  Aafnahme  in  das  Krankenhaus  mit  Klagen  über  sehr 
heftíge  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Darohfall  und  Fieber,  die  Schmerzen  warden 
baaptsachlioh  ín  die  rechte  Unterbaachseite  localísirt.  Es  bestand  eine 
Temperatar  in  axilla  von  38,6,  im  rectam  yon  38,7,  bei  einer  Palsfreqaenz  von 
145.  Patientin  war  sehr  erregt.  Die  objective  Untersachang  ergab:  neben 
bestehender  geringgradiger  Bronchitis  mássig  aufgetriebenes,  rechts  stark 
drackempfindliches  Abdomen,  dortselbst  eine  Resistenz,  die  sich  bei  der  inner- 
lichen  Untersachang  ais  ein  den  anteren  Adnexen  angehorender  prallcystischer 
Tamor,  der  das  Scheídengewdlbe  stark  nach  unten  drangte,  herausstellte.  Es 
warde  ein  entzündlicher  Adnextumor  angenommen  ohne  ausgesprochene  Peri- 
tonitis, aber  in  Anbetracht  des  schlechten  Allgemeinzustandes,  der  hohen 
Pulsfrequenz  zar  sofortigen  Operation  geschrítten.  Bei  der  Operation  fand  sich 
lediglich  eine  rechtsseitige  stark  verwachsene,  über  ganseeigrosse  Hydrosalpinx 
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and  eine  kleinere  linksseitige,  Der  Baoch  wurde  drainirt  and  geschlossen* 
Die  PatientÍD  überstand  die  Operation  gat.  Puls  and  Temperatur  fielen  auf 
37  resp.  90 — 100,  ais  plotzlich  am  Morgen  des  vierten  Tages  nach  der  Operation 
eine  Fiebersteigerang  aaí  40^  C.  rectal  bei  160  Pulsen  eintrat,  unter  gleicb- 
zeitíger  Somnolenz,  Meteorismus  and  loteras.  Diagnose:  Peritonitis.  Relaparo- 
tomie  obne  jeden  Befand.  Der  Zastand  Terscblimmerte  sich  mehr  und  mehr 
und  Abends  7  Obr  trat  im  Coma  der  Exítas  ein. 

Die  Obdaktion  gab  keine  Aafklarung,  es  fanden  sicb  geríngfügige  Lungen- 
reránderungen  and  anbedeatende  cirrbotiscbe  Processe  an  Leber  and  Nieren, 
aber  keine  peritonitiscben  Veránderungen.  Die  Milz  war  etwas  weicb.  Im 
Dünndarm  warde  ein  kleinbohnengrosses,  anregelmássiges  Ulcas  gefanden, 
die  Peyer'scben  Plaqaes  waren  etwas  geschwellt,  docb  reichte  dies  nicht  für 
die  Diagnose  Typhas  aas,  woran  ja  stets  zu  denken  ist. 

Die  von  der  Hydrosalpinxflüssigkeit  angelegten  Calturen  waren  steril 
geblieben.  Alies  in  Allem  also  ein  bocbst  anbefriedigender  Befund.  Nieren 
und  Leber  waren  etwas  verfettet,  lag  vielleiclit  ein  Chloroformtod  vor? 

Wenn  von  15  Patienten  mit  schwerer  Peritonitis  9  geheilt 
werden,  so  ist  das  nach  den  bekannt  gewordencn  Resultaten  der 
Perítonitisbehandiung  ein  sehr  giinstiger  Procentsatz.  Die  beiden 
anderen  beschriebenen  letal  verlaufencn  Falle  hatten  beide  eine  rccht 
ausreichende  Todesursache.  Vielleicht  hátte  naan  die  Frao  mit 
Miliartuberclilose  nicht  operiren  sollen,  aber  auch  sie  hatte  heftige 
Beschwerden  und  peritoneale  Erscheinungen,  und  wer  will  eine  Miliar- 
tuberculose  diagnosticiren.  Fs  bleibt  also  nur  der  dritte  Fall,  für 
den  wir  eine  hinreichende  Erklárung  nicht  geben  konnen. 

Mit  den  Resultaten  unserer  85  Laparotomien  wegen  eitriger 
Adnexaffectionen  haben  wir  ira  üebrigen,  wie  ich  glaube,  alie  ür- 
sache  zufrieden  zu  sein. 

Von  unseren  85  Patientinnen  verliessen  76  das  Krankenhaus 
geheilt  und  frei  von  Beschwerden,  nur  bei  zwei  von  ihnen  wurde 
bei  der  Entlassung  durch  die  üntersuchung  ein  kleines  Stumpfex- 
sudat  festgestellt,  das,  wie  wenigstens  bei  der  einen  Patientin  durch 
mehrmalige  Nachnntersuchung  festgestellt  werden  konnte,  \m  Laufe 
der  Zeit  verschwand.  Die  Patientin  gab  in  Uebereinstiraraung  mit 
den  übrigen,  die  wir  Gelegenheit  hatten  nach  lángerer  Zeit  zu  unter- 
suchen,  an,  dass  ihre  früheren  beinahe  unertráglichen  Beschwerden 
vollig  geschwunden  sein  und  ihr  Zustand  sich  mit  dem  früheren  gar 
nicht  vergleichen  lasse. 

Leider  habcn  sich  von  der  grossen  Zahl  unserer  Operirten  nur 
10  zur  Nachuntersnchung    eingefunden.     Es    erklárt  sich  dies  aus 
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dem  Patientenmaterial,  das  uns  unserc  Pyosalpinxfálle  liefert.  Es 
besteht  zom  grosstcnTheil  aQsDienstmádcheny  KellnerinnenundProsti-' 
tuirten,  die  sebr  haafig  Wobnung  und  Aufenthaltsort  andero.  Wir 
sind  also  zur  Beurtb^ilung  unserer  Resultate  zum  grossenTheil  auf 
die  Befunde  bei  der  Entlassung  angewiesen.  Wie  erwáhnt,  baben  wir 
bei  der  Entlassung  nur  zweimal  Stumpfexsudate  festgestellt,  zwei 
weiterePatientinnen  kamen  wegen  geringfügigerUnterleibsbescbwerden 
zur  Aufnabme,  bei  der  einen  Patientin,  die  eine  diffuse  Peritonitis 
überstanden  batte,  fand  sicb  ais  Ursacbe  derseiben  eine  íixirte 
Retroflexio  uteri,  docb  waren  die  Bescbwerden  nur  geringfñgige  und 
^gen  untar  geeigneter  Bebandiung,  Sorge  für  regelnaássigen  Stuhl 
und  dgl.,  bald  zurück.  Bei  der  andero  Pat.  verscbwanden  die  Be- 
scbwerden, ais  sie  die  Baucbbinde,  die  sie  nicbt  mebr  getragen 
batte,  wieder  anlegte. 

Die  zebn  Patientinnen,  die  sicb  zur  Nacbuntersucbung  vorstellten, 
sind  uns  ais  Sticbproben  für  die  Dauererfolge  der  Operation  von 
grossem  Wertbe. 

Sie  geben  alie  übereinstimmend  an,  dass  sie  sicb  nacb  der 
Operation  vollig  oder  bis  auf  geringfügige  Residuen,  —  gering- 
íugige  Stubltrágbeit,  etwas  stárkere  Menses  —  nabezu  vollig  wobl- 
füblen  und  empfanden  die  Operation  ais  eine  Erlosung  von  ibren 
früberen  beftigen  Bescbwerden.  Sie  waren  wieder  arbeitsfábig  ge- 
worden  und  wie  in  den  Befunden  der  Nacbuntersucbung  verzeicbnet 
ist,  von  gutem  tbeilweise  sogar  von  blübendem  Ausseben.  Ein 
Stumpfexsudat  bestand  in  keinem  Falle.  Die  Baucbnarben  waren 
bei  alien  Patientinnen  test  und  widerstandsfábig.  Ein  Baucbbrucb 
bestand  nirgends. 

In  den  Entlassungsbefunden  ist  einnoal  das  Besteben  einer 
kleinen  Gitterbernie  im  oberen  Wundwinkel  constatirt.  Eine  weitere 
Pat.  kam  Y2  J^hr  nacb  der  Entlassung  wieder  zur  Aufnabme  wegen 
eines  kleinen  Baucbbrucbes  in  der  Operationsnarbe,  sie  wurde 
operirt,  die  neue  Narbe  ist  jetzt  über  P/o  Jabr  nacb  der  Operation 
fest  und  solide.  Eine  dritte  Patientin,  die  eine  diffuse  Peritonitis 
infolge  geplatzter  Pyosalpinx  überstanden  batte  und  lange  drainirt 
war,  bat  sicb  zur  Operation  ibres  Baucbbrucbes  bis  jetzt  nicbt  ent- 
scbliessen  konnen. 

Die  Zeit  des  Aufentbaltes  unserer  Operirten  im  Krankenhause 
ist  sebr  verscbieden.    Die  weitaus  meisten  konnten  nacb  3  Wocben 
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chirurgisch  geheilt  entlassen  werden,  doch  geschieht  dies  in  der 
Regel  nur  bei  Patientínnen  die  sich  zu  Hause  noch  etwas  Ruhe 
gestatten  konnen,  die  meisten  sind  stark  heruntergekommene  arme 
Mádchen,  denen,  wie  die  Gewichtscur\ren  beweisen,  ein  lángerer  Spi- 
talsaufenthalt  sehr  zu  statten  kommt. 

Wir  konnen  und  wollen  also  in  der  Beziehung  nicht  con- 
curriren  mit  der  kurzen  Behandlungsdauerj  einzelner  vaginaler 
Operateure,  die  ihre  Patientinnen  schon  nach  8 — 14  Tagen  geheilt 
entlassen. 

Im  Uebrigen  aber  glauben  wir,  halten  unsere  Operationserfoige 
den  Vergleich  mit  jeder  anderen  Statistik  aus  und  wir  hoffen,  dass 
sie  einem  unbefangenen  Beurtheiler  zu  Gunsten  der  Behandlung 
eitriger  Adnexerkrankungen  durch  die  Laparotomie  sprechen. 


IV. 

Aus  dem  Pharmakologischen  Instituí  und  der  Frauenklinik 

der  üniversitat  Jena. 

Mischnarkosen  mit  genauer  Dosirung  der 

Dampfconcentration. 

Von 

Prof.  Kionka  und  Prof.  Kroenig. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


In  diesem  Archiv  hat  Braun  über  die  Vortheíle  der  Misch- 
narkose  [und  deren  Verwerthung  in  der  Praxis  gesprochen.  Er 
demonstrírte  auf  dem  30.  Gongress  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  einen  Apparat,  welcher  es  ermoglichte,  in  ziemlich 
handlicher  Form  Aether  und  Chloroform  entweder  einzeln  oder 
gemischt  den  zu  Narkotisirenden  zu  verabfolgen.  Der  von 
ihm  construirte  Apparat  hat  vielfach  Verwendung  in  der  Praxis 
gefunden,  so  auch  bei  uns  in  einer  Zahl  von  ctiT^a  2000  Narkosen. 
Die  Vortheile,  welche  Braun  seinem  Apparat  nachrühmt  und  welche 
wir  ais  bekannt  voraussetzen,  haben  wir  im  Allgemeinen  bestátigt 
gefunden. 

Dem  Braun 'schen  Apparate  haftet  aber  unseres  Erachtens 
ein  Nachtheil  an,  námiich  die  relativ  ungenaue  Dosirung  der  Chlo- 
roform- und  Aethermengen.  Dadurch,  dass  Braun  ein  Handge- 
bláse  von  bestimmtem  Voluminhalt  einfíigt,  giebt  er  uns  zwar  ein 
ungefáhres  Maass  der  Aether-  und  Chloroforramengen,  welche  der 
Patientin  zugefíihrt  werden.  aber  doch  nur  innerhalb  weiter  Grenzen. 
Ein  etwas  schnelleres  Blasen  durch  den  Narkotiseur  steigert  sofort 
die  Aether-  und  Chloroformdampfconcentration  der  Athmungsluft 
erheblich. 
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Nachdem  wir  durch  zahlreiche  Experimente  wissen,  dass 
es  bei  der  Verabreichung  des  Aethers  und  Chlorofonns  wesentlich 
auf  die  Concentration  der  Dámpfe,  welche  der  Athmungsluft  des 
Narkotisirten  zageführt  werden,  ankommt,  macht  sich  das  Bedürf- 
niss  nach  Apparaten  geltend,  welche  eine  genauere  Dosirung  der 
Narkosemengen  ermoglichen.  In  dem  bekannten  Tropfapparat  von 
Roth-Draeger  zur  Sauerstoff-Chloroformnarkose  besassen  wir 
schon  eine  Yorrichtung,  welche  eine  sehr  genaue  Dosirung  der 
Chlorofornanaengen,  welche  den  Patienten  in  Dampíform  zugeführt 
werden,  gestattet. 

Um  die  grossen  Vorthcile  der  Mischnarkose  gleichzeitig  mit 
exacter  Dosirung  der  Gasmengen  zu  verbinden,  setzten  wir  uns 
mit  der  Firma  Draeger  in  Verbindung,  welche  uns  einen  Apparat 
construirte,  dessen  Beschreibung  wir  zunáchst  folgen  lassen. 

Der  Apparat. 

Der  Apparat  ist  in  Anlehnung  an  die  bereits  eingeführten 
Tropfapparate  „Dr.  Roth-Draeger"  zur  Sauerstoff-Chloroform- 
narkose construirt.     Sein  Princip  ist  folgendes: 

Der  zu  Narkotisirende  athmet  unter  einer  Maske,  welche  aus 
undurchlássigem  Material  (Metall)  hergestellt  ist  und  mitteist  eines 
über  den  Kopf  gespannten  BSgels  ziemlich  fest  an  das  Gesicht 
angedrückt  wird.  Diese  Maske  besitzt  2  runde  Oeffnungen  von 
ca.  172  c™  Durchmesser.  Die  eine  wird  verschlossen  durch  ein 
sehr  leicht  spielendes,  aus  einem  beweglichen  Glimmerpláttchen 
bestehendes  Exspirationsventil ,  welches  die  Exspirationsluft  des 
Patienten  aus  der  Maske  entweichen  lásst,  bei  der  Inspiration  sich 
jedoch  schlicsst.  Durch  die  zweite  Oeflfnung  wird  der  Luft  unter 
der  Maske  mitteist  Druck  ein  Gasgemenge  zugeführt,  bestehend 
aus  einer  Misehung  von  Sauerstoff  mit  den  Dámpfen  der  beiden 
Narkotika:  Chloroform  und  Aether. 

Für  dieses  Gasgemenge  liefert  also  Sauerstoff  die  Basis.  Der- 
selbe  entstammt  aus  einem  SauerstofiFcylinder  und  wird  durch  den 
eigenen  Druck,  mit  dem  er  ausstromt,  einmal  selber  in  den  Raum 
unter  der  Maske  gepresst,  zum  zweiten  trágt  er  die  unterwegs 
aufgenommenen  abgemessenen  Chloroform-  und  Aetherdámpfe  mit 
sich  dorthin. 

Die    Dosirung    der   Narkotika    erfolgt    nicht    in    Dampfform, 


Hischnarkosen  mit  geoaiier  DosíruBg  der  Dampfconcentration. 


95 


fiondern  im  llüssigen  Zustande,  indem  TropfeD  gleicher  Grosse  iti 
best¡mmt«r  —  aber  belJebig  wechselbarer  —  Zahl  in  der  Zeitein- 
hcit  in  dem  SauerstofTstrome  zum  Verdampfen  gebracht  werden. 
Die  Geschwindigkeit  des  Tropfens,  d.  I).  dic  in  der  ZeiteJnheit 
fallende  Zahl  der  Tropfen  wird  durch  verstellbare  Háhne  beliebig 
eingestellt.  Die  Verdampfung  der  fliissigen  in  dieser  Weise  abge- 
messenen  Narkotika  findet  bel  gewohnlicher  Temperatur  (ohne 
künstlJche  Erwánnang)  in  einem  iuftverdünnten  Raume  statt. 

Das  so  hergestellte  Gomenge  von  SauerstofI  und  dampffijrmigem 
Narcoticum  gelangt  zanáchst  in  einen  sogcn.  ^Sparbcutcl"  {s.  u.) 
und  von  dort  durch  dic  oben  erwáhnte  Oeffnung  in  den  Kaum 
iint«r  der  Maske. 


Ath 


Chloroforrr 


Im  Einzelnen  ist  áer  Apparat  wie  folgt  conslruirt. 

1.  Der  Saaerstofístrom:  Der  Sauerstoll  entatronil  dem  oberen  Ende 
eines  senliracht  atehenden  eisemen  Cylinders.  Derselbe  tragt  zunüchst  ein  ais 
Pinimeter  bezeichnctes  Manometer  N,  welches  den  Druck  aniBÍgt,  unter 
weiohem  der  Sanerstoff  im  Cylinder  steht,  bezw.  denselben  verlásst.  Hintor 
diesem  Apparat  ist  ein  ReduolionsTentil  P  eingesohaltet,  welches  durch  einen 
Hahn  O  mit  iangem  Sohwengel  wihrend  des  Betriebes  stets  auf  „4"  eingestellt 
gehalten  werden  muss,  d.  h.  es  sellen  in  der  Minute  immer  4  Liter  Sanerstoff 
aos  dem  Cylinder  aussdomen.    Hinter  diesem  Reduclionsventil  theilt  sicb  der 
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Sauerstoffstrom  in  2  Theile.  Der  eme  Theil  beladt  sich  unterw^gs  mit  den 
abgemessenen  Chloroformdámpfen,  der  andero  mit  den  Aotherdampfen.  Als- 
dann  findet  wiederom  die  Yereinígang  der  beiden  Tbeilstrome  statt. 

2.  Tropf-  und  Verdampfungsapparate:  Die  Beschickung  desSauer- 
stoffstromes  mit  den  abgemessenen  Chloroform-  und  Aetherdampfen  findet  ge- 
trennt  in  2  analog  gebauten  Apparaten  statt.  Jeder  dieser  Apparate  bestebt 
aas  einem  senkrecht  stehenden  Cylinder  S,  welcher  unten  sich  rechtwinklig 
an  die  Saaerstofifleitang  ansetzt.  Oben  ist  er  gesohlossen,  und  es  ragt  in  ihn 
nur  die  senkrecht  nach  unten  gerichtete,  etwas  kugelfórmig  erweiterte  Aus- 
ílussrohre,  der  „Tropfenbilder^*,  hinein.  Diese  Robre,  durch  welche  das  flüssige 
Narkotiknm  zufliesst,  ist  spitzwinklig  gebogen  und  functionirt  ais  Heber. 
Das  Steígrohr  dieses  Hebers  H  tauoht  in  den  seitlichen  Ansatz  des  glasernen 
Chloroform-  bezw.  Aethergefásses  T  bezw.  T^  bis  auf  den  Grund  desselben. 
Auf  der  Hdhe  des  Heberrohres  ist  ausserdem  seitlich  ein  Metallrohr  angesetzt, 
welches  rechtwinklig  nach  unten  gebogen  ist  und  durch  den  kleinen  Wínd- 
kessel  V  bezw.  V  ^  eine  Verbindung  mit  der  Sauerstoffleitung  herstellt.  Dieses 
Ansatzrohr  wird  am  Heber  durch  einen  sehr  fein  regulirten  Hahn,  dessen 
Stellung  beliebig  verándert  und  auf  eíner  grossen  Metallscheibe  R  bezw.  R^ 
deutlích  abgelesen  werden  kann,  verschlossen. 

Das  Princip,  nach  welchem  dieser  Apparat  arbeitet,  ist  nun  folgendes: 
In  dem  kleinen  Cylinder  S  wird  die  Luft  durch  den  in  der  rechtwinklig  ange- 
setzten  Leitung  mit  grosser  Geschwindigkeit  vorüberstromenden  SauerstoíT 
stark  verdünnt.  Hierdurch  wird  das  ílüssige  Narkotikum  aus  dem  Glasgefass  T 
mittelst  des  Hebers  H  angezogen  und  aus  dem  Tropfenbilder  tropfenweise 
in  den  Cylinder  S  fallen.  Da  in  diesem  Cylinder,  wie  oben  gesagt,  ein  relatives 
Vacuum  bestebt,  so  wird  das  tropfenweis  ausíliessende  Narkotikum  soíort  ver* 
dampít,  und  seine  Dámpfe  werden  mit  dem  SauerstofTstrome  fortgeríssen.    .' 

Da  der  —  das  Ansaugen  des  flüssigen  Narkotikums  bewirkende  —  Sauer- 
stoffstrom stets  mit  der  gleichen  Geschwindigkeit  von  4  Litern  in  der  Minute 
durch  die  Leitung  stromt,  so  muss  auch  seine  Saugwirkung  stets  eine  constante 
sein  und  die  dadurch  in  der  Zeiteinheit  in  den  Apparat  gelangende  und  darin 
verdampfende  Chloroform-  nnd  Aethermenge  immer  dieselbe  seín.  Um  nun 
mit  dieser  Menge  wechseln  zu  konnen,  ist  an  dem  Heber  H  das  seitliche  An- 
satzrohr angebracht.  Dasselbe  stellt,  wie  schon  geschildert,  eine  Verbindung 
des  oberen  Endes  des  Cylinders  S  mit  der  Sauerstoffleitung  dar.  Ist  diese 
Verbindung  durch  die  Stellung  des  Hahnes  R  ganz  geschlossen,  so  wird  die 
volle  Saugkraft  des  Sauerstoffstromes  auf  das  ílüssige  Narkotikum  einwirken. 
Ist  aber  diese  Seitenleitung  durch  den  Hahn  R  mehr  oder  weniger  geoffnet,  so 
wird  in  demselben  Grade  diese  Saugkraft  verringert,  und  es,  werden  geringere 
Mengen  des  Hüssigen  Narkotikums  in  den  Cylinder  S  hinübergesaugt  werden. 
Ist  der  Hahn  R  so  gestellt,  dass  die  seitliche  Zuleitung  ganz  geoffnet,  das 
Steigrohr  H  aber  voUig  verschlossen  ist,  so  gelangt  überhaupt  kein  ílüssiges 
Narkotikum  zur  Verdampfung. 

Man  kann  also  durch  einfache  Stellung  des  Hahnes  R  ganz  genau  und 
beliebig  bestimmen,  welche  Mengen  des  flüssigen  Narkotikums  in  der  Zeitein- 


MischnarkoseD  mit  genauer  Dosirung  der  Dampíconcentration.  97 

heit  im  Apparat  zar  VerdampfaDg  gelangen.  Die  einzeinen  Apparate  sind  nun 
von  der  Fabrik  empirisch  geaicht,  und  durch  Gravirung  ¡st  aaf  der  grossen 
Scheibe  am  Hahne  R  eingezeichnet,  bei  welcher  Hahnstellung  in  der  Minute 
5,  10,  15  u.  s.  w.  Tropfen  Chloroform  bezw.  Aether  pro  Minute  zur  Ver- 
dampfung  kommen.  Da  der  Cylinder  S  aus  G]as  angefertigt  ist,  so  sieht  man 
auch  wáhrend  des  Betriebes  jeden  einzeinen  Tropfen  vom  Tropfenbilder  ab- 
fallen.  Anssordem  hort  man  dentlich  das  Anffallen  und  Yerziscben  der 
einzeinen  Tropfen  im  laftverdñnnten  Kaum  des  Gylínders.  Man  kann  also 
jederzeit  leicht  durch  Auge  und  Ohr  controliren,  ob  die  Dosirung  des  Nar- 
kotikums  auch  wirklich  der  auf  der  Scheibe  R  angegebenen  Grosse  entspricht. 
Irgendwelche  Storungen  im  Betriebe  würden  sich  also  hierbei  sofort  kundgeben. 

3.  Der  Sparapparat:  Nachdem  sich  die  beiden  Theilstrome  nach  ihrer 
Beschickung  mit  Ghloroform-  und  Aetherdampfen  wieder  vereinigt  haben,  ge- 
langen sie  in  den  „ Sparapparat".  Derselbe  besteht  aus  einem  aus  elastischem 
StofT  hergestellten  Bentel  J  von  etwa  2  Liter  Inhalt  und  einem  den  Beutel 
▼erschliessenden,  leicht  spielenden  Ventil,  welches  nur  den  Austritt  von  Gasen 
in  der  Richtung  des  SauerstoíTstromes  gestattet,  aber  das  Hineingelangen  von 
Exspirationsgasen  aus  der  Maske  verbindert.  Hierdurch  wird  erstens  bewirkt, 
dass  der  Patient  níemals  eíne  Luft  zar  Einathmung  bekommt,  welche  mit  Aus- 
athmungsprodukten,  aus  der  vorhergehenden  Exspiration  stammend^verunreinigt 
ist.  Zweiiens  wird  bei  jeder  Exspiration  das  Ventil  am  Sparapparat  mehr  oder 
weniger  —  je  nach  der  Intensitát  der  Ausathmung  —  geschlossen  und  da- 
durch  der  mit  den  Narkotikumdámpfon  beladene  SauerstofFstrom  im  elasti- 
schen  Sparbeutel  zurückgeh alten  und  so  verbindert,  dass  unnothig  verdampfte 
Narkotikamengen  und  Sauerstoff  wáhrend  der  Dauer  der  Exspirationen  unbe- 
nützt  durch  die  Maske  streichen. 

4.  Die  Maske  ist  in  ihrer  Form  und  BeschafTenheit  oben  schon  ge- 
schildert.  Sie  wird  von  der  Fabrik  in  verschíedenon  Grossen  für  Mánner, 
Frauen  und  Kinder  geliefert. 

Der  Betrieb  des  Apparates  ist  ein  hochst  einfacher.  Nach- 
dem der  Apparat  auf  dem  Sauerstoff-Stahlcylinder  angeschraubt  ist, 
füUt  man  die  Gláser  T  und  T^  mit  Chloroform  und  mit  Aether. 
AJsdann  offnet  man  den  Sauerstoffhahn  am  Cylinder  und  stellt 
mittelst  des  Hebels^O  den  Ausfluss  so  ein,  dass  das  Reductions- 
ventil  P  genau  4  1  anzeigt.  Alsdann  stellt  man  an  den  Hahnen  R 
und  R'  die  erwünschte  Zahl  der  pro  Minute  zu  verdampfenden 
Tropfen  Chloroform  und  Aether  ein. 

Kritik  und  Aichung  des  Apparates. 

Es  war  unsere  Aufgabe  zunáchst  festzustellen,  ab  der  Apparat 
in  der  von  der  Fabrik  gelieferten  Form  auch  wirklich  den  an  ihn 
gestellten  Anforderungen  entsprach  und  genau  nach  den  Angaben 
fmictionirte. 

ArchiT  fur  klin.  Chirargie.    Bd.  75.    Heft  1.  7 
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Zunáchst  wurde  der  Sauerstoffstrom  auf  seine  Grosse  ond 

I 

Regelmássigkeit  geprüft.  Dies  geschah  in  folgender  Weise:  Die 
Háhne  R  and  R'  wurden  gescblosscn  gehalten  und  der  Sparapparat  J 
abgenommen  und  hinter  den  Apparat  ein  genau  geaichter  Elster- 
scher  Gasmesser  eingeschaltet.  Durch  wiederholte  Messungen  er- 
gab  sich,  dass  unabhángig  von  der  Stellung  des  Finimeters  N  der 
Apparat  pro  Minute  genau  4  1  Sauerstoff  (bei  Zimmertemperatur 
und  norraalem  Barometerdruck)  lieferte,  so  lange  der  Zeiger  des 
Reductionsventils  P  raittelst  des  Schwengels  O  auf  der  Zahl  4 
gehalten  wird.  Hieran  ánderte  sich  auch  nichts  nach  Einschaltung 
des  Sparapparates.  Der  Sauerstoffstrom  kann  also  thátsáchlich  in 
constanter  Stárke  erhalten  werden. 

Eine  andere  Einstellung  ais  4  1  in  der  Minute  ist  auf  der 
Scala  bei  P  nicht  vorgesehen.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  ein  Ab- 
schátzen  der  Grosse  des  Sauerstoffstromes  in  anderer  Stárke  durch 
andere  Einstellungen  an  der  Scala  nicht  moglich  ist.  Es  ist  auch 
aus  anderen  sogleich  zu  besprechenden  Gründen  absolut  noth- 
wendig,  den  Sauerstoffstrom  stets  auf  der  Grosse  von  4  1  pro 
Minute  zu  erhalten. 

Sodann  wurden  die  Leistungen  der  Tropf-  und  Ver- 
dampfungsapparate  geprüft: 

Zuerst  wurde  festgestellt,  dass  die  auf  den  Hahnscheiben  R 
und  R'  angegebene  Tropfenzahl  nur  Geltung  hat,  wenn  der  Sauer- 
stoffstrom genau  auf  4  1  pro  Minute  eingestellt  ist.  Eine  geringe 
Aenderung  dieser  Stromgeschwindigkeit  hat  sofort  auch  eine  er- 
hebliche  Aenderung  in  der  Chioroforra-  und  Aetherdosirung  zur 
Folge.  Es  ist  also  beim  Betriebe  des  Apparates  sorgsara 
darauf  zu  achten,  dass  der  Zeiger  des  Reductionsventils  P 
stets  genau  auf  dem  Theilstrich  ^4**  steht,  da'andernfalls 
die  Dosirung  von  Chloroform    und  Aether    ungenau  wird. 

Der  Chioroforra-  und  Aethertropfapparat  arbeiten  vollstándig 
unabhángig  von  einander.  Durch  Ein-  oder  Ausschaltung  des  einen 
Apparates  wird  der  andere  in  keiner  Weise  in  seiner  Genauigkeit 
beeinflusst. 

Die  Zahlen  der  bei  den  verschiedenen  Hahnstellungen  in  den 
Apparaten  abfallenden  Tropfen  entsprechen  (bei  Constanz  des 
Sauerstoffstromes)  zieralich  genau  den  auf  den  Scheiben  R  und  R' 
angegebenen  Zahlen.  —  Hingegen  sind  die  darunter  gesetzten  An- 
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gaben  über  die  zur  Verdampfung  gelangenden  Gewichtsmengen  von 
Chioroform  und  Aetber  ungenau.  (Es  ist  einfach  gerechnet 
100  Tropfen  Aetber  =  1  g  und  70  Tropfen  Chioroform  =  1  g, 
was  natürlich  nicht  stimmt.  —  Es  wáre  zweckmássiger,  diese  Ge- 
wichtsangabeu  auf  den  Scalen  der  Sebeiben  R  und  R'  wegzulassen). 
Um  nun  festzustellen,  ob  auch  nach  Gewicht  und  Volumen 
bei  ein  und  derselben  Hahnstellung  jedes  Mal  gleiche  Mengen  des 
flüssigen  Narkotikums  zum  Vertropfen  kommen  und  wie  gross  diese 
Mengen  bei  den  verschiedenen  Hahnstellungen  sind,  wurden  genaue 
Wágungen  des  Chioroform-  und  Aethergefasses  vor  und  nach  dem 
Tropfen  bei  bestimmten  Hahnstellungen  und  nach  genau  gemessenen 
Zeitabschnitten  vorgenommen^).  Die  Controlwágungen  stiramten 
genau  überein.  Die  Resultate  sind  in  der  folgenden  Tabelle  I 
niedergelegt.  Die  Zahlen  derselben  geben  in  der  Reihe  die  Zeiger- 
stellung  auf  den  Scalen  der  Scheíben  R  und  R'  an,  die  der  zweiten 
Reihe  die  hierbei  pro  Minute  zur  Verdampfung  gekommenen 
Chioroform-  und  Aethermengen  in  Graramen  und  die  der  Reihe  3 
in  Cubikcentimetern  an. 


Tabe 

lie  I. 

Zeigerstellung  des 

Menge 

des  flüssigen  Chloroforms*) 

Tropfenzáhlers 

in  g                 in  ccm 

15  Tr.  p.  Min. 

0,29                  0,19 

«^     11     r        11 

0,57                  0,38 

4^     11     1^        11 

0,87                  0,58 

^'     11     11        n 

1,195                 0,80 

""     if     11        n        1 

1,52                   1,02 

Menge  des  flüssig,en  Aethers*) 

in  g                 in  ccm 

50  Tr.  p.  Min. 

0,60                   0,83 

100    „    „      „ 

1,05                   1,50 

150    „    „       „ 

1,58                  2,19 

--^^     11     11       n        ) 

2,10                  2,90 

*)  Anmerkang:  Bei 

einem  Sauerstoffstrom  von  4  Litern  pro  Minute. 

**)  d.  h.  maximale  Oeffnung  des  Chioroform-  bezw.  Aetherhahnes. 

*)  Chioroform-  und  Aethergefásse  sind  zwar  mit  einer  cingeschlifFenen  Maass- 
skala  versehen,  sodass  man  auch  dort  die  verbrauchten  Chioroform-  und  Aether- 
mengen ablesen  konnte.  Diese  Skalen  gehen  aber  —  abgesehen  davon,  dass 
sie  ungenau  gearbeitet  sind,  schon  deswegen  kein  richtiges  Bild,  weil  das  Niveau 
namentlich  des  Aethers  im  Betriebe  meist  verschoben  wird  durch  den  Druck  der 
im  oberen  Raume  eingeschlossenen  Dámpfe,  die  sich  je  nach  der  im  Zimmer 
herrschenden  Temperatur  verschieden  stark  ausdehnen.  Man  sieht  auch  die 
Flüssigkeit  im  Ansatzrohr  dementsprecheqd  immer  verschieden  hoch  stehen. 


7* 


100  Dr.  Kionka  and  Dr.  Kroenig, 

Man  sieht,  dass  namentlich  beim  Chloroform  sich  die  Gewichts- 
uDd  Volumenmengen  fast  genan  proportional  den  angezeigten 
Tropfenzablen  verhalten.  Beim  Aether  ist  das  Verháltniss  kein 
derartig  constantes;  auch  zeigte  sich,  dass  die  Tropfen  nicht  in  so 
regelmássigen  Abstanden  fallea  wie  beim  Chloroform.  Jedoch  sind 
die  hieraus  resultirenden  Ungenauigkeiten  in  der  Dosirung  nur 
áasserst  gerínge  und  kommen  namentlich  beim  Aether,  von  welchem 
ja  erheblich  grdssere  Mengen  zur  Narkose  gebraucht  werden  ais 
vom  Chloroform,  gar  nicht  in  Betracht. 

Zu  diesen  Aichungsversnchen  wurde  ebenso  wie  zu  den  Thier- 
versuchen  direct  von  E.  Merk-Darmstadt  bezogenes  Chloroíor- 
mium  e  Chloralo  hydrato  und  Aether  pro  narcosi  verwandt. 
Ersteres  hatte  ein  specifisches  Gewicht  von  1,49,  letzterer  von  0,72. 

Es  waro  nun  noch  festzastellen  gewesen,  wie  gross  der  Einfluss  des 
Sparapparates  auf  das  Ausfliessen  des  SaaerstofTstromes  in  die  Maske  sei. 

Stromte  das  Gasgemisch  freí  unter  der  Maske  aas,  so  wurde  der  Ansfluss 
diirch  den  Sparapparat  naturlich  in  keiner  Weise  vorringert.  Sowie  aber  die 
Maske  über  das  Gesicht  eines  athmenden  Menschen  gedeckt  oder,  wie  es  in 
den  Thierversuchen  geschah,  hinter  dem  Sparbeutel  eine  Abzweígang  zur 
Traohealkanüle  eines  durch  Ventile  athmenden  Tbieres  gelegt  wurde,  zeigten 
sich  Beeinflussungen  der  Ausflussgeschwindígkeit,  welche  direct  abhángig  yon 
der  Intensitát  der  Athmung  des  betr.  Menschen  oder  Tbieres  waren.  Da  die 
Exspirationsgrosse  indessen  ausserst  schwankend  ist,  so  konnte  von  einer 
zahlenmássigen  Fixirung  dieses  Einflusses  nicht  die  Rede  sein.  Eine  Aende- 
rung  der  Stromgeschwindigkeit  im  Apparat  und  damit  der  Dosirung  von  Chloro- 
form und  Aether  wird  dnrch  die  Athmungsthatigkeit  naturlich  nicht  bewírkt. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  der  Apparat  mit  grosser  Exactheit 

und  Gleichmássigkeit  arbeitet    und    dass    seine  Bedienung  ausserst 

einfach  ist. 

Die  Yerwendung  des  Apparates  am  Thler. 

Es  war  nun  festzustellen,  wie  weit  sich  dieser  Apparat  in  der 
Praxis  bewáhrt  und  ob  die  damit  moglichen  Dosirtingen  von  Chloro- 
form und  Aether  geeignet  sind,  7,gute''  Mischnarkosen  hervorzurufen. 

Zunáchst  wurde  der  Apparat  ara  Thier  geprüft.  Zu  diesen 
Versuchen  wurden  Kaninchen  benutzt,  da  für  diese  Thiere  seiner 
Zeit  auf  Veranlassung  des  Einen  von  uns  von  Honigmann^) 
zahlenmássig  die  Chloroform-  und  Aetherdampfmengen  festgestellt 
sínd,welchebeigemeinsamerZuführungzweckmássigNarkoseerzeugen. 

1)  Honigmann,  Dieses  Archiv,    Bd.  58.     H.  3. 
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Die  Eaninchen  wurden  zu  unseren  Versucben  tracheotomirt 
und  athmeten  durch  eine  Trachealcanüle  mit  vorgelegten  Ventilen 
derart,  dass  die  Inspirationsluft  aus  dem  ^Sparbeutel"  des  Appa- 
rates  bezogen  wurde  und  die  Exspirationsluft  eine  Elster'sche  Gas- 
uhr  passirte.  An  letzterer  wurde  alie  Minuten  die  Athemgrósse 
abgelesen.  Ferner  war  die  Trachealcanüle  durch  einen  seitlichen 
Ansatz  mit  einer  Marrey'schen  Trommel  verbunden,  welche  die 
Athemgrósse  auf  einem  berussten  rotirenden  Papiere  aufzeichnete. 
Auch  schrieb  das  Thier  vermittelst  eines  mit  Schwimmer  ver- 
sehenen  Quecksilbermanometers,  das  mit  der  einen  Carotis  ver- 
bunden war,  seinen  Blutdruck  auf.  Ein  Jaquet'scher  Zeit- 
schreiber  markirte  Secunden.  Die  Thiere  waren  sorgfáltig  in  Watte 
und  Tücher  verpackt  und  die  Korpertemperatur  wurde  stándig 
durch    ein    im  Rectum  eingebundenes  Thermometer  controUirt. 

Die  Einathmungsluft  stammte,  wie  gesagt,  aus  dem  Sparbeutol 
des  Apparates.  Sie  bestand  also  aus  dem  unverdünnten  Gemisch, 
wie  es  der  Apparat  lieferte.  Da  dem  Apparat,  abgesehen  von  den 
Chloroform-  und  Aetherdampfmengen  pro  Minute  4  1  SauerstoflF 
entstromten,  so  reicbte  dieses  Quantum  vollkommen  aus,  um  den 
Athmungsbedarf  des  Versuchsthieres  zu  decken.  Natürlich  musste, 
um  die  Athmungsthátigkeit  nicht  zu  stóren  und  vor  AUem  ein 
richtiges  Ablesen  der  Athemgrósse  an  der  Gasuhr  zu  ermóglichen, 
hinter  dem  Sparbeutel,  bevor  die  Leitung  zum  Thiere  abging,  eine 
Abzweigung  angebracht  werden,  durch  welche  die  aus  dem  Appa- 
rate  geworfene  Luft  ausstromte,  wenn  sie  das  Thier  nicht  zur  In- 
spiration  brauchte.  Diese  Ausstromungsóffnung  war,  um  ein 
eventuelles  Ansaugen  von  Aussenluft  von  Seiten  des  Thieres  auch 
bei  tiefster  Inspiration  zu  verhindem,  durch  ein  leicht  spielendes 
Wasserventil  verschlossen. 

üm  nun  festzustellen,  welcher  Art  die  Zusammensetzung  des 
Gemisches  im  Sparbeutel  bei  den  verschiedenen  Stellungen  des 
Chloroform-  und  Aetherhahnes  sei,  war  es  nur  nothwendig,  die  bei 
der  Aichung  des  Apparates  für  flussiges  Chloroform  und  flüssigen 
Aether  gewonnenen  Zahlen  aut  Mengen  dieser  Narkotika  in  Gas- 
form  umzurechnen.  Dies  konnte  geschehen  nach  einer  von  dem 
Einen  von  uns  früher^)  angegebenen  Berechnungsmethode  aus  dem 
Volumen  der  Flüssigkeit  sowie  ihrem  specifischen    und  dem  Mole- 

1)  Kionka,  Archives  intematioD.  de  pharmacodynamie.   Bd.  VII.    S.  488. 
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culargewicht     Das  gesuchte  Volumen  des  Dampfes  bei  20^0.  und 
einem  Druck  von  760  mm  Hg.  ist  in  Cubikcentím^tern  ausgedriickt 

=  -^— ^ ,  wobei  f  das  Plüssigkeitsvorlumen,  s  das  specifiscbe 

und  m  das  Moleculargewicht  bedeuten. 

Nach  dieser  Berechnung   ergaben    sích    aus  Tabelle  1   fñr  die 
einzelnen  Hahnstellungen  folgende  Zahlen  der  Dampfvolumina: 

Tabelle  11. 

Zeigerstellung  des  Menge  des  dampfformigen 

Tropfenzáhlers  Chioroforms*)  in  ccm 

15  Tr.  p.  Min.  58,05 

30    „    „      „  114,30 

45    „    „      „  172,80 

60    „    „      „  240,00 

86    „    „      „  305,20 

Menge  des  dampfformigen  Aethers*) 

in  ccm 

50  lY.  p.  Min.  194,50 

100    „    „      „  350,00 

150    „    „      „  512,30 

220    „    „      „  742,50 

*)  Anmerkung:    Bei  einem  Sauerstoffstrom   von   4  Litern  pro  Minute 
und  bei  20<>  C.  und  760  mm  Hg. 

Da   nun    diese    pro  Minute    entstehenden  Dampfmengen    sich 

immer  mit  4  I  Sauerstoff  mischten,    so   kann    man    auch  für  jede 

Hahnstellung   direct   den  Chloroform-    und    Aethergehalt    des  Ge- 

misches  in  Voluraprocenten  angeben. 


Tabelle 

UL 

Zeigerstellung  des 

Gehalt  des  Sauerstoffstromes  (bei  4 1  O2) 

Tropfenz&blers 

an 

Chloroformdámpfen*) 

15  Tr. 

p.  Min. 

1,43  Vol.  pCt. 

30   „ 

ji 

2,78    „      „ 

45    „ 

jí 

4,14    „      „ 

60    „ 

?i 

5,66    „      „ 

86   „ 

n 

7,08    „      „ 
an  Aetherdámpfen 

50   „ 

T) 

4,54  Vol.  pCt. 

100   „ 

n 

8.04    „       „ 

150   „ 

7) 

11,13    „       „ 

220  „ 

7? 

15,65    „       „ 

*)  Anmerkung:  bei  20^  0.  und  760  mm  Hg. 
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Yon  den  mit  diesen  Gemischen  angesteliten  Thierversuchen 
soUen  von  zwei  die  Protokollauszüge  niitgetheilt  werden.  In  dem 
ersten  dieser  Versuche  wurde  absichtlich  die  Narkose  mit  einem 
ziemlich  hoch  concentrierten  Gemisch  begonnen,  dann  nach  Eintrítt 
der  Narkose  mit  der  Concentration  heruntergegangen  und  schiiess- 
lich  durch  eine  sehr  hohe  Concentration  das  Thier  getodtet. 

Im  zweiten  Versuch  wurde  mit  áusserst  geringen  Mengen  be- 
gonnen,  und  es  ist  interessant  zu  sehen,  dass  doch  schon  nach 
verháltnissmássig  kurzer  Zeit  eine  tiefe  Narkose  einsetzte,  welche 
ohne  die  geríngste  Storung  bei  gieichmássig  guter  Athmung  und 
nur  wenig  gesunkenem  Blutdruck  ohne  Mühe  IY2  Stunde  lang 
(bis  zum  Abbrechen  des  Versuches)  unterhaiten  werden  konnte. 

ProtokoUe.i) 

Versuch  1. 

Kaninchen  5  K.G.  2600g,  vorbereitet  wie  oben  geschildert.  Z.T.  23,0®, 
K.T.  39,70. 
4  Uhr  26  Min.  B.D.  98  P.F.  210  A.G.  500  A.F.  85 


4 

j) 

31 

Tí 

77 

102 

n 

230 

71 

700 

71 

100 

5 

1) 

0 

W 

7) 

90 

n 

190 

n 

800 

7) 

60  K.T.  39,65 

5 

j) 

3 

7J 

7) 

88 

n 

200 

71 

700 

77 

50  Beginn  der  Og-Zufuhr. 

5 

7) 

7 

n 

7J 

80 

71 

210 

71 

700 

77 

50  0,45  Vol.  pCt.  Chloro- 
form  -|-  4,5  Vol.  pCt. 
Aether. 

5 

rj 

15 

w 

7) 

90 

J7 

250 

71 

850 

77 

45  K.T.  39,65.  Cornealrellex 
prompt. 

5 

7» 

22 

Ti 

77 

85 

n 

270 

77 

700 

77 

45  0,9Vol.pCt.Chloroform 
4-4,5VoI.pCt.Aether. 

5 

n 

29 

n 

77 

70 

?7 

77 

800 

7) 

120  Cornealreflex  u.  Conjuncti- 
valreflex  erloschen  .Nar- 
kose. Nasenschleimhaut 
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frequenz,  A.G.  =  Athemgrosse  (in  ccm.),  A.F.  =  Athemfrequenz  (alies  pro  Mi- 
nuta), K.T.  =  Korpertemperatur,  Z.T.  =  Zimmertcraperatur,  K.G.  =  Ki>rpergewicht. 
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6  ühr  23  Min.  B.D.  42  P.P.  250  A.G.  700  A.F.llO  K.T.  39,65. 
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schwach  vorhanden.' 
65  K.T.  39,25. 

65  Conjunctival-  undComeal- 
reflex  wieder  erloschen. 
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50  SauerstofiFzufulir  hort  auf. 

Das  Thier  ist  fast  vollig  munter,  es  wird  losgebunden.  Es  setzt  sich 
auf  und  taumelt  nur  noch  etwas,  erholt  sich  aber  bald  wieder  vollstandig.  — 
Mit  Ausnahme  von  etwas  Thranen  der  Augen  waren  starkere  Secretionen  der 
Schleimhaate  wahrend  des  ganzen  Yersuches  nicbt  zu  merken. 

£s  geben  somit  unsere  Thierversuche  wiederam  eine  Bestati- 
gung  der  Resultate  von  Honigmann,  wonach  bei  gleichzeitiger 
AnwenduDg  von  Chioroform  und  Aether  in  günstigem  Verháltniss 
2u  einander  Narkosen  zu  erzielen  sind,  welche  sich  einerseits  durch 
einen  geríngeren  Verbrauch  von  Narkotikum,  andererseits  durch 
einen  gleichmássigeren  Verlauf  der  Narkose  und  geringere  Schádi- 
gungen  der  Athmungs-  und  Berzthátigkeit  vortheilhaft  gegenüber 
der  reinen  Aether-  und  reinen  Ghloroformnarkose  unterscheiden. 

Ob  der  ümstand  von  irgend  welchem  Werthe  ist,  dass  das 
bei  der  Anwendung  dieses  Apparates  zur  Einathmüng  gelangende 
Geniisch  zum  grossten  Theile  nicht  aus  Luft,  sondern  aus  Sauer- 
stofif  besteht,  vermogen  wir  nach  unseren  Versuchen  nicht  anzu- 
geben. 

Die  yerwendiing  des  Apparates  am  Mensehen. 

Wenn,  me  bei  der  Narkose  am  Mensehen,  die  Einathmüng  des 
vom  Apparat  gelieferton  Gemisches  durch  eine  Maske  erfolgt,  so 
lásst  sich  nicht  mehr  im  einzelnen  Falle  angeben,  wie  hoch  nach 
Volumprocenten  der  Gehalt  der  Inspirationsluft  an  Chloroform- 
Aetherdámpfen  ist.  Genau  dosirt  wird  ja  nur  der  dem  Apparat 
entstammende  Gasstrom.  Dieser  mischt  sich  aber  unter  der  Maske 
mit  Luft,  welche  bei  der  Inspiration  von  dem  Patienten  von  aussen 
her  angesogen  wird.  Und  da  die  Grosse  der  einzelnen  Inspirationen 
eine  verschiedene  ist,  der  vom  Apparat  gelieferte  Antheil  aber 
ganz  gleichmássig  fliesst,  so  wird  die  Menge  der  zugemischten  Luft 
schwankend  sein,  und  zwar  schwankt    sie    unter  Umstánden    ganz 
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ausserordentlich.  Denn  wáhrend  die  Atheragrosse  des  erwachsenen 
Menschen  bei  ruhiger  Athmung  etwa  8  bis  1 1  1  pro  Minute  betrágt, 
kann  sie  bei  verstárkter  Athemthátigkeit  das  Doppelte,  ja  Drei- 
fache  erreichen.  Und  gerade  bei  einer  Narkose  wechseln  bekannt- 
lich  sehr  rasch  Excitationszustánde  mit  gesteigerter  Athemthátigkeit 
mit  solchen  ganz  oberfláchlicher  Athmung  ab.  Darán  ándert  auch 
nichts,  dass  im  ^Sparapparaf*  hinter  dem  Sparbeutel  ein  Ventíl 
angebracht  ist,  welches  bei  starker  Expiration  ein  Austreten  der 
^vom  Apparat  gelieferten  Gasmengen  in  die  Maske  verhindert.  Bei 
tiefer  Inspiration  reicht  eben  das  wáhrend  der  vorhergehenden  Ex- 
piration im  Beutel  angesammelte  Gasgemisch  noch  lange  nicht  aus, 
und  es  muss  Luft  von  aussen  her  geathraet  werden.  Und  anderer- 
seits  ist  bei  flacher  Athmung  die  Kraft  des  Exspirationsstosses  nicht 
stark  genug,  um  das  Ventil  im  Sparappat  gogenüber  dem  mit  einer 
Geschwindigkeit  von  4  1  in  der  Minute  ausstrómendem  Gasgemiscfae 
des  Apparates  verschlossen  zu  halten.  Davon  konnten  wir  uns 
bei  den  Kaninchenversuchen  überzeugen. 

Man  kann  sich  aber  ungefáhr  eine  Vorstellung  davon  ver- 
schaffen,  wie  hoch  denn  die  Goncentration  eines  solchen  mit  Nar- 
kotikumdámpfen  beladenen  Theilstromes  sein  muss,  wenn  dieser  in 
der  angegebenen  Stárke  der  Einathmungsluft  zugemischt  wird. 

.  Vor  einigen  Jahren  wurde  von  Geppert^)  ein  Apparat  zar 
Narkose  am  Menschen  eingeführt,  welcher  ebenfalls  eine  Mischung 
:Von  Chloroform-  und  Aetherdámpfen  in  bestimmter  Goncentration 
ais  Theilstrom  der  Einathmungsluft  zusetzte.  Dieser  Apparat  war 
empirisch  geaicht  worden  und  hat  anscheinend  recht  gute  Narkosen 
geliefert.  Dieses  Gemisch  bestand  aus  2  Vol.  flussigem  Chloro- 
form und  1  Vol.  flussigem  Aether;  und  Geppert  fand  ais 
erapfehlenswerth  von  diesem  flüssigen  Gemisch  zunáchst  1,2  ccm 
(=  0,8  ccm  Chloroform  -[-  0,4  ccm  Aether)  pro  Minute  in  Dampf- 
form  zur  Einathmung  zu  bringen.  Dann  stieg  er  allmáhlig,  wenn 
nothig,  im  Laufe  der  Narkose  weiter.  Diese  Mischung  würde  bei 
unserera  Apparat  nach  Tabelle  I  erreicht  sein,  wenn  60  Tropfen 
Chloroform  -|-  25  Tropfen  Aether  pro  Minute  verbraucht  würden. 
Es  ist  also  moglich,  auch  mit  unserem  Apparat  Mischnarkosen 
nach  der  Geppert'schen  Vorschrift  auszuführen. 


O  Geppert,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
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Wir  haben  es  indessen  vorgezogen,  auf  Grund  der  Fest- 
stellungen  Honigmann's  an  Thieren  nnd  den  Erfahrungen  Braun's 
und  unseren  eigenen  Beobachtungen  am  Menschen  Mischnarkosen 
vorzunehmen,  bei  denen  nicht  wie  nach  dem  Recept  Geppert's  und 
den  meisten  früher  erapfohlenen  Chloroform-Aethergemischen  das 
Cloroform,    sondem  der  Aether  der  überwiegende  Bestandtheil  ist. 

Braun  will  im  Wesentlichen  mit  seinem  Apparate  eine  Aether- 
narkose  erzielen.  Er  raischt  den  Aetherdámpfen  Chloroformdámpfe 
hauptsácblich  zur  Einleitung  der  Narkose  bei,  weil  nach  den  Unter- 
suchungen  von  Kionka  und  Dreser  zur  Erreichung  des  Toleranz- 
stadiums  bei  reiner  Aetbernarkose  der  Athmungsluft  so  boch  con- 
centrirte  Aetherdánspíe  zugefügt  werden  raüssen,  dass  eine  Reizung 
der  Athmungsorgane  eintritt.  Ist  das  Toleranzstadium  erreicht,  so 
kann  mit  relativ  kleinen  Aethermengen  dieNarkosc  unterhalten werden. 

KUnlsehe  Beobaehtungen. 

Entsprechend  dem  Material,  welches  uns  zur  Verfügung  stand, 
sind  die  Erfahrungen  mit  dem  Apparat  ausschliesslich  bei  Frauen 
gewonnen  worden.  Wir  geben,  um  einigermaasen  ein  Urtheil  über 
die  verabfolgten  Concentrationen  von  Chloroform-  und  Aether- 
dámpfen zu  ermoglichen,  einige  ProtokoUe  wieder. 

A.    Einleitung  der  Narkose  mit  Chloroform  und  Aether. 

Zur  Einleitung  der  Narkose  haben  wir  versucht,  zunáchst  mit 
moglichst  geringen  Aether-  und  Chioroformdampfcon- 
centrationen  auszukommen,  um  bei  der  Fraú  ungefáhr  die  untere 
Grenze  zu  ñnden,  bei  welcher  innerhalb  der  Zeit,  welche  in  der 
Praxis  noch  in  Frage  kommt,  das  Toleranzstadium  zu  erreichen 
ist,     Wir  geben  hier  zwei  Beobachtungen  wieder. 

1.  Beobachtung.  £instellung  des  Apparats  auf  lOOTropfen  Aether  und 
45  Tropfen  Chloroform.  Nach  20  Min.  noch  keine  tiefe  Narkose  erzielt,  sodass 
in  der  Concentration  auf  150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform  ge- 
stiegen  wird.    Danach  Toleranzstadium  nach  5  Min.  erreicht. 

2.  Beobachtung.  Einstellung  des  Apparats  auf  lOOTropfen  Aether  nnd 
45  Tropfen  Chloroform.  Nach  20  Min.  noch  starkes  Pressen,  sodass  auf  120 
Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform  gestiegen  werden  muss.  Danach 
scbnell  Toleranzstadium  erreicht. 

3.  Beobachtung.  Bei  einer  decrepiden  Frau  Einstellung  des  Appa- 
rats auf  100  Tropfen  Aether,  45  Tropfen  Chloroform.  Nach  10  Min.  Tole- 
ranz  stadium  erreicht. 
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Bei  kráftigen  Frauen  ist  daher  innerhalb  20  Min.  nach  Verab- 
folgang  von  100  Tropfen  Aether  und  45  Tropíen  Chloroform  im 
Allgemeinen  noch  kein  ToleranzstadiuiD  zu  erzielen.  Bei  decrepiden 
Frauen  ist  allerdings  schon  bei  dieser  geríngen  Dampfconcentration 
nach  10  Min.  das  Toleranzstadium  erreicht. 

Steigerung  der  Aethermengen. 

4.  Beobachtung.  KraftigeFrauimmittlerenLebensaiter.  Einstellung des 
Apparats  auf  120  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.  Nach  20  Min. 
das  Toleranzstadium  noch  nioht  erreicht.  Es  wird  gestiegen  auf  150  Tropfen 
Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.  Dann  nach  weíteren  5  Min.  Toleranz- 
stadium erreicht. 

Weitere  Erhohung  der  Aetherzufuhr. 

5.  Beobachtung.  Kráftíge  Frau.  Einstellung  des  Apparats  auf  150 
Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.  Nach  14  Min.  ist  das  Toleranz- 
stadium erreicht. 

6.  Beobachtung.  Mittelkraftige  Person  im  mittleren  Lebensalter.  Ein- 
stellung des  Apparats  auf  150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform. 
Nach  13  Min.  tiefe  Narkose  erreicht. 

7.  Beobachtung.  Mittelkraftige  Person.  Einstellung  des  Apparats  auf 
150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.  Nach  20  Min.  Toleranz- 
stadium erreicht. 

Herabrainderung  der  Chioroformmengen  bei 
gleichbleibender  Aethermenge. 

8.  Beobachtung.  Mittelkraftige  Frau.  Einstellung  des  Apparats  auf 
150  Tropfen  Aether  und  25  Tropfen  Chloroform.  Patientin  spannt  noch  nach 
20  Min.  Es  wird  gestiegen  auf  36  Tropfen  Chloroform.  Danach  nach  weiteren 
5  Min.  Toleranzstadium  erreicht. 

Steigerung    der  Chioroformmengen    bei    gleichbleibender 

Aethermenge. 

9.  Beobachtung.  KráftigeFrau.  Einstellung  des  Apparats  auf  150Tropf. 
Aether  und  60  Tropfen  Chloroform.    Nach  10  Min.  tiefe  Narkose  erreicht. 

Im  Allgemeinen  dürfen  wir  aus  diesen  und  áhnlichen  Be- 
obachtungen  den  Schluss  ziehen,  dass  wir  mittels  des  Apparates 
in  der  Lage  sind,  bei  einer  mittelkráftigen  Frau  im  mittleren 
Lebensalter  innerhalb  15  Minuten  eine  tiefe  Narkose  zu  er- 
reichen,  wenn  wir  den  Apparat  einstellen  auf  150  Tropfen  Aether 
und  45  Tropfen  Chloroform. 

Um    in    kürzerer  Zeit    die  tiefe  Narkose    zu  erzielen,    konnte 
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eine  weitere  Steigerung  der  Aether-  und  Chloroformmengen  ein- 
treten.  Doch  haben  wir  darauf  verzichtet,  sondern  haben  auf 
Grund  der  Erfahrungen,  welche  wir  mit  der  Verwendung  des  Lach- 
gases  im  Beginn  der  Narkose  machteD,  uns  bei  alien  weitereu 
Narkosen  des  Bennet  -  Inhalors  bedient  Wir  verweisen  auf  die 
Pnblication  in  der  Münch.  Medie.  Wochenschr.:  üeber  Lachgas- 
mischnarkosen  ^).  Durch  die  Einathraung  des  Lachgases  ist  die 
Patientin  in  40  Secunden  gewohnlich  so  weit  tolerant,  dass  sie  die 
Zufuhr  von  Chloroform-  oder  Aetherdámpfen  nicht  mehr  wahr- 
nimmt,  und  ausserdem  wird  hierdurch  das  Stadium  bis  zur  er- 
reichten  tiefen  Narkose  abgekürzt. 

Wir  geben  einige  Beobachtungen  wieder. 

Beginn  der  Narkose  mit  Lachgas,  Fortsetzung  mit 

Draeger-Apparat.. 

10.  fieobachtung.  Kraftige  Frau  im  mittleren  Lebensalter.  Einstellung 
des  Apparats  auf  150  Tropfen  Aether  and  45  Tropfen  Chloroform.  Nach 
11  Min.  so  tiefe  Narkose,  dass  auch  bei  ErofTnung  des  Abdomen  keine  Spannung 
mehr  eintritt. 

11.  Beobachtung.  Mittelkraftige  Person.  Einstellung  des  Apparats  auf 
150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.    Nach  10  Min.  tiefe  Narkose. 

12.  fieobachtung.  Alte  schwachliche  Frau.  Einstellung  des  Apparats 
auf  150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.  Nach  10  Min.  tiefe  Nar- 
kose erreicht. 

13.  Beobachtung.  Sehr  kraftige  Person.  Einstellung  des  Apparats  auf 
150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform.    Nach  15  Min.  tiefe  Narkose. 

Es  wnrde  also  unter  Einfñhrung  des  Lachgases  im  Beginn  der 
Narkose  das  Zeitintervall  bis  zur  Erreichung  der  tiefen  Narkose 
abgekürzt.  Im  Allgemeinen  durften  wir  auch  bei  Verwendung  von 
Lachgas  bei  mittelkráftigen  Personen  den  Apparat  nicht  unter 
150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen  Chloroform  einstellen,  um 
innerhalb  der  praktisch  brauchbaren  Zeit  von  10  Min.  eine  tiefe 
Narkose  zu  erzielen. 

B.    Erhaltung  der  tiefen  Narkose  nach  erreichtem 

Toleranzstadium. 

WieschonKionka,  Braun,  Honigmannundviele Andero hervor- 
gehoben  haben,  ist  man  bei  Mischnarkosen  in  derLage,  nach  erreichtem 


*)  Munch.   med.  Wochenschr.    vom   20.  Oct.  1903   No.  42.      Der   Apparat 
wird  geliefert  von  der  Firma  Heynemann,  Leipzig,  Thomasring  15. 
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Toleranzstadium  mit  relativ  kleinen  Mengen  von  Aether  oder  Aether- 
Chloroform  die  Narkose  zu  unterhalten.  Im  Allgeraeinen  sind  wir 
so  verfahren,  dass  wir  anfánglich  die  Aethermenge  gleich  hoch 
liessen  und  nur  in  der  Yerabfolgung  von  Chloroform  herabgingen. 
Bei  sehr  langen  Narkosen  wurde  schliesslich  allein  mit  Aether 
weiter  narkotisirt.  Ais  Beispiel  gebe  icb  zaiaáchst  eine  Beobachtung 
wieder: 

14.  Beobachtung.    Kráftíge  Frau  im  mittleren  Lebensaiter. 

O  Min. :  Einstellung  des  Apparats  auf  150  Tropfen  Aether  und  45  Tropfen 
Chloroform. 

11  Min. :  Einstellung  des  Apparats  auf  150  Tropfen  Aether  und  15  Tropfen 
Chloroform  (Toleranzstadium  erreicht). 

20  Min.:  Einstellung  des  Apparats  auf  150  Tropfen  Aether  und  5  Tropfen 
Chloroform  (Eroffnung  der  Bauchhohle). 

23  Min:  Einstellung  des  Apparats  auf  125  Tropfen  Aether  und  5  Tropfen 
Chloroform. 

51  Min. :  Einstellung  des  Apparats  auf  100  Tropfen  Aether  und  O  Tropfen 
Chloroform  (Schluss  der  Bauchhohle). 

61  Min.:  Einstellung  des  Apparats  auf  O  Tropfen  Aether  und  O  Tropfen 
Chloroform  (Schluss  der  Operation). 

Die  Zufuhr  der  Aether-  und  Chloroformmengen  nach  erreichtera 
Toleranzstadium  ist  natürlich  ebenfalls  verschieden  je  nach  deníi 
Alter  und  dem  Zustande  der  Patientin.  Ferner  ist  sie  abhángig 
von  individuellen  uns  unbekannten  Factoren. 

Da  nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  die  Narkose  fast  stets 
eine  so  tiefe  sein  muss,  dass  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse 
ausgeschaltet  wird,  so  ist  im  AUgemeinen  die  Aether-  und  Chloro- 
forrazufuhr  zur  Athraungsluft  bei  Laparotomien  grosser,  ais  bei 
anderen  gynákologischen  Operationen,  z.  B.  vaginalen  Operationen, 
Retroflexionsoperationen  u.  s.  w. 

Bei  Laparotomien  wurde  nach  erreichtera  Toleranzstadium 
die  Narkose  tief  genug  gehalten  in  einem  Falle  bei  125  Tropfen 
Aether  und  15  Tropfen  Chloroform.  In  einem  zweiten  Falle  bei 
150  Trofen  Aether  und  10  Tropfen  Chloroform  und  in  einem 
dritten  Falle  ebenfalls  bei  150  Tropfen  Aether  und  10  Tropfen 
Chloroform. 

Mehrfach  wurde  versucht,  schon  Yg  Stunde  nach  Beginn  der 
Narkose  mit  150  Tropfen  Aether  allein  auszukommen,  doch  wurde 
fast  stets  schon  nach  wenigen  Minuten  Spannen  beobachtet;    auch 
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Ansteigen  auf  200  Tropfen  Aether  hatte  nicht  den  gewünschten 
Erfolg.  Ein  Heruntergehen  in  der  Dampfconcentration  auf  100 
Tropfen  Aether  und  20  Tropfen  Chloroform  hatte  bei  verschiedenon 
Patienten  zur  Polge,  dass  die  Narkose  nicht  tief  genug  zur  Fort- 
führung  der  Laparotomie  blieb. 

Im  AUgemeinen  hat  unsere  Erfahrung  bei  Laparotomien  ge- 
iehrt,  dass  bei  mittelkráftigen  Frauen  die  Narkose  tief  genug  er- 
halten  wird.  wenn  125 — 150  Tropfen  Aether  und  10  Tropfen 
Chloroform  in  der  Minute  verabfolgt  werden.  Es  erscheint  uns 
dies  auch  diejenige  Menge  zu  sein,  welche  im  AUgemeinen  die 
ruhigste  und  beste  Narkose  abgiebt. 

Wird  die  Bauchhohlc  nicht  eroffnet,  so  kann  man  ceteris 
paribus  mit  geringeren  Quantitáten  auskommen.  Wir  geben  folgende 
Beobachtung  wieder. 

1.  Beobachtung.  Operation  Alexander-Adams.  Nach  Einleitung  der 
Narkose  konnten  wahrend  der  14  Min.  dauerden  Operation  100  Tropfen  Aether 
in  der  Minute  allein  ohne  Chloroform zusatz  gegeben  werden,  um  die  Narkose 
genügend  tief  za  erhalten. 

2.  Beobachtung.  Vordereund  hintereColporrhaphie,  Alexander-Adams. 
Nach  Herbeiführung  der  tiefen  Narkose  wird  wahrend  der  36  Min.  dauernden 
Operation  bei  einer  mittelkráftigen  Patientin  mit  100  Tropfen  Aether  und 
10  Tropfen  Chloroform  in  der  Minute  die  Narkose  tief  erhalten. 

Bei  lánger  dauernden  Laparotomien  kann  die  Zufuhr  des 
Narkotikums  weiter  herabgesetzt  werden.  So  wurde  bei  einer 
mittelkráftigen  Patientin,  nachdem  in  der  ersten  S'unde  zur  tiefen 
Narkose  150  Tropfen  Aether  und  10  Tropfen  Chloroform  noth- 
wendig  waren,  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  wahrend  30  Min. 
die  Narkose  mit  150  Tropfen  Aether  allein  tief  erhalten.  In  einera 
zweiten  Falle  wird  nach  einer-  Stunde  die  Narkose  mit  120  Tropfen 
Aether  und  10  Tropfen  Chloroform  tief  erhalten.  Ist  die  Bauch- 
hohle  geschlossen,  so  kann  man  wahrend  der  Bauchnaht  mit 
120  Tropfen  Aether  allein  im  AUgemeinen  auskommen. 

Wir  haben  darán  festgehalten,  im  weiteren  Verlauf  der  Nar- 
kose, sobald  es  angángig  ist,  die  Chloroformzufuhr  entweder  ganz 
auszuschliessen,  oder  wenigstens  nicht  über  15  Tropfen  Chloroform 
in  der  Minute  hinauszugehen.  Lieber  wurde  die  Aetherzufuhr  auf 
180  Tropfen  gesteigert. 


112   Dr.  Kionka  a.  Dr.  Kroenig,  Mischnarkoseo  mit  genauer  DosiraDg  etc. 

C.    Verbrauch  des  Narkotikums. 

Der  Verbrauch  des  Narkotikums  unterliegt  natürlich  ebenfalls 
individuellen  Schwankungen.  Wir  geben  hier  zwei  Beobachtungeñ 
wieder. 

1.  Beobachtang.  Laparotomie.  Daner  der  Narkose  1  Stunde  30  Mín.; 
Verbrauch  190  ccm  Aetber  uud  15  ccm  Chloroform. 

2.  fieobachtung.  Laparotomie.  Dauer  der  Narkose  145  Min.;  Ver- 
brauch 120  ccm  Aether  und  20  ccm  Chloroform. 

Sehlussbetraehtung. 

Der  besprochene  Apparat  eignet  sich  nur  für  die  Kranken- 
hauspraxis.  Hier  ist  er  ais  ein  sehr  handlicher  Apparat  zu  be- 
zeichneu,  weil  der  Narkotiseur  wesentlich  entlastet  wird;  er  beháJt 
beide  Hánde  frei  für  das  Vorziehen  des  ünterkíefers  und  kann  der 
Herzthátigkeit  und  der  Athmung  der  Patientin  grossere  Aufmerk- 
samkeit  zuwenden.  Der  Narkotiseur  spielt  eine  etwas  mehr  passive 
Rolle;  er  hat  die  Tropfenzahl  einzustellen.  Der  Operateur  hat 
wáhrend  der  Operation  dio  grosse  Beruhigung,  dass  die  narkoti- 
sirende  Zone  des  Chloroforms  nicht  überschritten  werden  kann. 

Einem  Einwande  mag  gleich  hier  begegnet  werden.  Es  wird 
so  oft  entgegengehalten,  dass  man  die  Narkosenapparate  so  ein- 
ríchten  müsse,  dass  jeder  Arzt  sie  in  der  Praxis  handbaben  kann. 
Gewiss  ist  dies  Streben  berechtigt,  aber  vorláufig  sind  wir  noch 
nicht  im  Besitz  solcher  Apparate.  Die  Narkoseii  in  der  allge- 
meinen  Praxis  konnen  nicht  mit  denen  der  Hospitalpraxis  ver- 
glichen  werden.  Kurzdauernde  Narkosen,  wie  sie  bei  Geburten, 
bei  kleineren  operativen  Maassnahmen  erforderlich  sind,  konnen 
bei  einiger  Vorsicht  des  Narkotiseurs  mit  den  üblichen  Maskea 
ausgeführt  werden.  In  der  Klinik  werden  an  den  Narkotiseur  weit 
hohere  Anforderungen  gestellt;  bei  Laparotoraien  müssen  die 
Kranken  2,  ja  3  Stunden  in  tiefster  Narkose  erhalten  werden. 
Hierfür  benothigen  wir  dringend  Narkosenapparate,  welche  eine 
genaue  Dosirung  ermoglichen  und  uns  jeden  Augenblick  darüber 
informiren,  wie  hoch  die  zugeführte  Menge  des  Narkotikums,  sei 
es  Chloroform,  sei  es  Aether,  sei  es  eines  Gemisches,  ist. 


V. 
íAus  der  chirurgischen  Klinik  der  Universitat  Genf.) 

Zur  Serumbehandlung  des  Starrkrampfes, 

insbesondere  über  Tetanuserkrankungen 

trotz  prophylaktischer  Serumtherapie. 

Von 

Dr.  F.  A.  Suter, 

ehem&ligem  ÁBSistenten  der  Klinik. 
(Mit  4  Figuren  im  Tcxt.) 

• 

I.   Semm-Therapie  des  Tetanus. 

In  einer  im  Jahre  1903  erschienenen  Dissertation  der  Uni- 
versitat Genf  veroffentlichte  Scherz^)  die  bis  zum  Jahre  1900  am 
Genfer-Spital  mit  Serum  behandelten  Falle  von  Tetanus.  Die 
Statistik  umfasst  8  Palle,  von  denen  5  mit  intracerebralen,  3  mit 
subcutanen  Injectionen  behandelt  worden  sind.  Die  Erfolge  der 
Serumtherapie  waren  nichís  weniger  ais  glánzende.  Die  5  intra- 
cerebral  Injicirten  starben  alie;  von  den  3  subcutan  Behandelten 
heilte  nur  ein  leichter  Fall  (No.  VIII).  Wir  werden  unten  noch 
einmal  kurz  auf  die  von  Scherz  genau  beschriebenen  Falle  zu 
sprechen  kommen. 

In  den  letzten  Jahren  sind  wieder  mehrere  Tetanusfálle  zur 
Behandlung  gekommen;  man  hat  bei  denselben  trotz  der  früheren 
ungiinstigen  Erfahrungen  das  Serum  dennoch  wieder  zur  Anwen- 
dung  gebracht. 

Da  bis  anhin  die  verschiedenen  Ansichten  über  den  Werth  der 
Serumbehandlung    sehr   auseinandergehen,    ist    es    auch  jetzt  noch 


')  Ueber  die  therapeutische  und  prophylaktische  Anwendung  des  Antitetanus- 
Serum.    Inaug.-Dissert.  der  Universitat  Genf,  1903. 
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angezeigt,  alie  einschlágigen  Falle,  nicht  nur  etwa  diejenigen,  die 
günstig  verlaufen,  zu  veroffentlichen.  Nur  so  wird  es  moglich 
sein,  endlich  ein  abschliessendes  ürtheil  über  den  wahren  Werth 
der  Serumtherapie  zu  fallen. 

Zur  besseren  Uebersicht  über  alie  bis  jetzt  an  der  Genfer 
Klinik  mit  Serum  behandelten  Tetanusfálle  woUen  wir  erst  die  in 
der  Scherz'schen  Dissertation  erwáhnten  hier  kurz  resümiren. 
Einzelheiten  sind  in  dem  betreflFenden  Originale  nachzusehen. 

I.  A.  S.,  19jáhriger  Landwirth,  erhált  am  3.  Februar  1899  einen  Schrot- 
schuss  in  den  reohten  Oberschenkel.  Spitaleintrítt  am  5.  Februar.  Keine 
prophylaktische  Seruminjection.  Am  13.  Trismus,  Contracturen  der  Rücken- 
muskeln,  leichter  Opisthotonus.  9  ühr  Morgens  10  cm  ^  Pasteur'sohes  Serum 
subcutan.  Gleiche  Injection  um  12  Uhr  Mittags.  Keine  Besserung.  Abends 
6  Uhr  intracerebrale  Injection,  links  7  cm^,  rechts  2  cm^.  Erst  erneute  Krampf- 
anfállo,  dann  Ruhe  and  Schlaf.  Am  14.  morgens  erneuter,  heftiger  Anfall. 
Exitus.  Bei  der  Autopsie  fínden  sích  zwei  feine  Stichkanále  in  der  Hirn- 
substanz.    Daneben  besteht  leichtes  Oedem  des  Gehirns. 

II.  Ch.  M.,  52jáhriger  Electricitatsarbeiter.  Am  19.  December  1898 
Lappenwunde  am  Hinterkopfe  durch  Sturz  von  einer  Mauer.  Am  25.  December 
Trismus,  am  27.  erste  Injection  von  10  cm^  Serum  subcutan,  Abends  10  cm  ^ 
intraccrebral.  Daneben  Morphium  und  Chloral.  Am  28.  und  29.  wiederholte 
subcutane  Seruminjectionen.  Verschlimmerung.  Exitus  am  30.  December. 
Die  Autopsie  ergab  eine  leichte  Entzündun^  der  Arachnoidea.  In  der  weissen 
Substanz  befanden  sich  beidseíts  kleine  ecchymotiscbe  Herde. 

III.  I.  M.,  71jáhriger  Erdarbeiter.  Am  18.  Juni  1899  Schlafenwunde 
durch  Sturz.  Am  24.  Juni  beginnender  Trismus.  Am  30.  Spitaleintrítt  mit 
ausgesprochenem  Trismus,  gegen  Abend  Opisthotonus  und  heftíge  allgemeine 
Krámpfe.  Chloral,  Morphium,  10  cm^  Serum  subcutan.  6  Uhr  Abends  beid- 
seits  intracerebral  je  3Y2  cm^.  Verschlimmerung.  Exitus  am  íolgenden 
Morgen.  —  Bei  der  Autopsie  fand  sich  im  rechten  Stirnlappen  ein  fístuloser 
Gang;  im  linken  Stirnlappen  nichts  Analoges. 

IV.  E.  C,  10  Jahre  alt.  Am  15.  August  1895  Verletzung  des  linken 
Unterschenkels  mit  einer  Erdschaufel.  Am  29.  erste  Erscheinungen.  Beim 
Spitaleintrítt  (30.  August)  ausgesproch en er Tetan us.  Nachmittags  intracerebrale 
Injection  links  von  2  cm^.  Rechts  kann  wegen  starker  Blutung  nicht  injicirt 
werden.  Tamponade  der  Wunde.  Nach  der  Operation  bleibt  der  Kranke  be- 
wusstlos.  Abends  8  Uhr  wieder  allgemeine  Contracturen.  Exitus  11  Uhr.  Die 
Autopsie  konnte  nicht  gemacht  werden. 

V.  J.  M.,  64jáhriger  Landwirth,  wird  am  25.  November  1900  mit  der 
Diagnose  Tetanus  ins  Spital  geschickt.  An  der  rechten  Hand  eine  acht  Tage 
alte  Wunde.  Bei  der  Aufnahme  starker  Trismus  und  Opisthotonus.  Morphium 
und  zwei  subcutane  Injectionen  von  je  10  cm^.     Hierauf  beidseits  intracerebral 
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2  cm^  Serum.  Keine  Besserung.  Exiias  am  26.  November  Morgens  3  Uhr.  — 
Die  Autopsia  ergiebt  eíne  leichte  epidurale  Blotang  an  der  recbtsseitigen  Tre- 
panationsstelle.    Oedem  des  Gebirns. 

VI.  Ch.  C,  63  Jabre  alt.  Spitaleintritt  am  19.  Juni  1897.  Vor  14  Tagen 
kleine  Kopfwunde  durch  Starz  vom  Trottoir,  die  bald  beilte.  Vor  víer  Tagen 
Trismas  and  Nackensteife  mit  Krampfen.  Beim  Eintritt  ausgesprocbener  Te- 
tanas.  Cfaloral,  Morphiam;  10  cm^  Serum  subcutan.  Exitus  am  folgenden 
Morgen  am  6  Ubr. 

VIL  C.  F.,  69  Jabre  alt.  Eintritt  am  14.  Jani  1897  mit  Opisthotonus 
und  Trismus.  Aasbrucb  angeblich  vor  2  Tagen.  Am  recbten  Fuss  eitrige 
Wunde.  Chioral.  10  cm'  Seram  subcatan.  Am  folgenden  Tage  leicbte 
Besserang,  nacbdem  in  der  Nacbt  Krampfaníalle  aufgetreten  waren.  Wiederum 
Injection  von  10  cm^     Am  16.  Jani  rascbe  Verscblimmerong  and  Exitas. 

VIII.  S.  G.,  62jáhrige  Taglobnerin.  Spitaleintritt  am  20.  April  1898. 
Vor  4  Monaten  kleine  Scbürfwunde  am  recbten  Beine,  die  beim  Eintritte  volU 
kommen  geheílt  ist.  Seit  ungefahr  10  Tagen  Schmerz  im  Nacken  und  Hals, 
Schluckbescbwerden,  Steifigkeit  im  ganzen  Korper.  Bei  der  Aufnabme  gebt 
die  Frau  nocb,  wenn  aucb  mit  Mübe  und  unter  Scbmerzen.  Trismas  und 
Opistbotonus  deutlicb  vorbanden.  Scbluoken  und  Sprecben  sebr  erscbwert. 
Steifigkeit  der  Arme  und  Beine.  Krampfe  in  den  Beinen.  Die  Frau  erhált 
10  cm3  Serum  subcutan,  daneben  Morpbium.  Am  21.  vermebrte  SteiGgkeit 
der  Extremitaten.  Am  22.  April  2.  Injection  von  10  cm*'*  Serum.  Scbluckakt 
etwas  weniger  scbmerzbaft.  Immer  nocb  Krampfe  in  Armen  and  Beinen.  Von 
nun  an  rascbe  Besserung.  Am  26.  April  3.  Injection.  Daneben  wurden  auch 
einíge  Pilocarpininjectionen  gegeben.  Am  10.  Mai  sind  alie  Tetanussymptome 
verscbwunden. 

Neue  Falle. 

a)  Subcutane  Serurainjectionen. 

Erst  raochten  wir  nocb  einen  Fall  erwáhnen,  der,  obschon  er 
ini  Jabre  1895  zur  Beobachtung  kam,  in  der  Scherz'schen 
Arbeit  nicbt  angeführt  ist. 

IX.  Tb.  G.,  79  Jabre  alt,  tritt  am  4.  December  1895  ins  Kantonsspital 
ein.  Am  gleichen  Tage  batte  sie  sicb  durcb  einen  Slurz  eine  complicirte 
Fractur  des  recbten  Vorderarmes  zugezogen.  Bei  der  Aufnabme  constatirt  man 
am  Vorderarme  eine  Wunde,  darcb  die  die  fracturirte  Ulna  berausragt.  Die 
Wunde  wird  desinficirt  und  mit  einem  Sublimatverband  bedeckt.  Keine 
propbylaktische  Seruminjection.  Am  12.  December,  nacbdem  Patientin  bis 
dabin  vollkommen  fieberfrei  gewesen  ist,  treten  Scbluckbesobwerden  auf.  Der 
Scbluckakt  ist  scbmerzbaft.  Die  Kranke  kann  den  Mund  nur  mit  Mñbe  óffnen. 
13.  December:  Die  gleicben  Symptome  bleiben  fortbestebcn.  Ueberdies  nimmt 
der  recbte  Arm  bei  jeder  Berübrung  eine  tetaniscbe  Starre  an.  Es  wird  eíne 
subcatane  Seruminjection  von  10  cm^  gemaobt.    Am  14.  December  treten  all- 

8* 
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gemeine  Erampíanfálle  aaf,  die  sich  in  der  Nacht  vom  14.  auf  den  15.  wieder- 
holen.  Die  bis  anhin  nórmale  Temperatur  steigt  am  15.  Morgens  auf  39,2  ^, 
Abends  auf  40,2  ^.  Um  6  Uhr  Abends  trítt  der  Exítus  ein.  —  Die  Autopsid 
ergiebt  ais  erwáhnenswertben  Befand  doppelseitige  Rronchopneumie,  sowíe 
interstitieile  Nephrids.  — 

X.  1.  A.,  12  Jahre  alt,  wírd  am  2.  Juni  1902,  Nachmittags  2  Uhr,  auf 
die  Abtheilung  gebracht.  Vor  ungeíahr  8  Tagen  trat  sie  wegen  Keratitis  in 
das  Augenspital  Rothschild  ein.  Der  sie  damals  bebandelnde  Arzt  glaabt  sich 
erinnern  zu  konnen,  dass  Patientin  zu  jener  Zeit  eine  kleine  Wunde  am  iinken 
Ohrláppchen  hatte.  Am  31.  Mai  Nachmittags  trat  Nackenstcife  und  am 
folgenden  Tage  Trismus  auf;  da  diese  Symptome  nicht  zurückgingen,  wurd& 
die  Kranke  vom  Augenspital  in  die  chirurgiscbe  Klinik  transferirt. 

Bei  der  Aufnahme  besteheu  starker  Trismus,  Nackensteife,  starke  Steifig- 
keit  der  Rückenmusculatur  und  Contracturen  der  Gesichtsmusculatur.  Der 
Puls  und  die  Atmung  sind  beschleunigt,  die  Temperatur  erhoht,  Im  Verlaufe 
des  Tages  werden  zwei  subcutane  Seruminjectionen  a  10  cm^  gemacht.  In  der 
Naoht,  von  Mitternacht  bis  1  Uhr  Morgens,  hat  Patientin  5  Krampfanfálle.  Am 
3.  Juni  werden  von  Neuem  10  cm^  Serum  subcutan  injicirt;  ausserdem  erhált 
die  Kranke  4  subcutane  Injectionen  a  1 — 3  g  einer  5  proc.  Carbollosung. 
Es  tritt  aber  keine  Besserung  ein.  Im  Verlaufe  des  Morgens  neuer  Krampf- 
anfall.    Nachmittags  stirbt  die  Patientin.  —  Keine  Autopsie. 

XI.  W.  Ch.,  34jáhriger  Knecht.  Am  7.  Februar  1904  anlásslich  eines 
Wagenunglücks  zieht  sich  Paiient  leichtere  Gesichtsverletzungen  zu.  Am 
12.  Februar  zeigt  sich  eine  rechtsseitige  Facialislahmung,  daneben  Nacken- 
steife und  Muskelzuckungen.  Am  16.  Februar  tritt  Trismus  auf,  ebenso  Krampf- 
anfálle. Der  Patient  kann  weder  sprechen,  noch  Nahrung  zu  sich  nehmen. 
Der  Zustand  des  Kranken  verschlimmert  sich  von  Tag  zu  Tag.  Am  22.  Februar 
tritt  er  ins  Spital  ein.  Bei  voUkommenem  Bewusstsein  bestehen  sehr  heftige 
Krampfanfálle,  allgemeineContractionen,Opisthotonus.  Sprechen  undNahrungs- 
aufnahme  unmoglích.  Vollkommene  rechtsseitige  Facialislahmung.  Es  werden 
20  cm'^  Serum  subcutan  injicirt.  Daneben  erhált  Patient  0,01  Morphium.  Der 
Zustand  verschlimmert  sich  aber  rasch.  Am  23.  Februar  Morgens  ist  der  Puls 
nicht  mehr  zahlbar.  Exitus  Abends  7  Uhr.  —  Autopsie:  Fractur  der  Órbita, 
subdurale  Hámorrhagie,  subarachnoidales  Oedem,  allgemeine  Hyperámie, 
gastrische  Ecchymosen,  Lungenodem,  Herzdilatation. 

b)  Intracorebrale  Serurainjectioncn. 

XII.  A.  M.,  47  Jahre  alt,  Gártner.  Spitalein tritt  am  30.  Juli  1903.  Vor 
ungefahr  einer  Woche  bekam  Patient  Schluckbcschwerden,  die  man  auf  eine 
Erkáltung  zurückführte.  Von  einer  vorausgegangenen  Verletzung  ist  nichts 
bekannt.  Beim  Eíntritte  constatirt  man  starken  Trismus.  Die  Schneidezáhne 
konnen  nicht  mehr  ais  Y^  ^^  ^^^^  einander  entfernt  werden.  Steifígkeit  und 
Schmerzen  im  Nacken.  Durch  die  blosse  Berührung  des  Kranken  mit  der 
Fingerspitze,  oder  durch  das  Reiben  der  Bettdeoken  werden  tetanische  Krámpfe 
der   Musculatur   des   Thorax,    des  Abdomen   und  der  Extremitáten  ausgelost. 


Zur  Serumbehandlung  des  Starrkrampfes  etc.  117 

Vollkommene  Dysphagie.  Puls  undRespiration  beschleunigt,  Temperatur39,5®. 
Es  wird  unverzüglich  zar  intracerebralen  Serurainjection  geschritten.  Gleich 
zu  Anfang  der  Aethernarkose  wird  der  Kranke  von  einera  furchtbaren  Krampf- 
anfalle  befallen.  £r  wird  cyanotisch,  día  Atmung  sístirt  iind  die  Pupillen  er- 
weitem  sich  plolziich.  Die  Narcose  wird  anterbrochen ;  der  Kranke  erholt  sicli 
nach  und  nach  wieder.  Beidseits  Incisión  auf  den  Tabera  frontalia.  Tre- 
panation  mit  dem  electríschen  Doyen'schen  Bohrer.  Intracerebrale  Injection 
von  je  1  cm^  Serum.  Exitus  cine  Stunde  nach  der  Operation.  —  Bei  der 
Autopsíe  iínden  sich  im  Gehirn  zwei  bis  in  die  weisse  Substanz  eindringende 
Stichkanále. 

Xlll.  F.  L.,  30  Jahre  alt,  Landwirth,  wird  am  9.  Marz  1902  ins  Spital 
eiingfiliefert.  Am  23.  Februar  befíndet  sich  Patient  in  betrunkenem  Zustande  in 
«iner  Wirthschaft  in  Genf.  Plotzlich  verliert  er  seine  Besinnung  und  fallt  um. 
Um  íhn  wieder  aufzuwecken,  stellt  man  ihm  einen  mit  heissem  Wasser  ge- 
füllten  Theekessel  auf  die  Brust.  Da  derseibe  direct  auf  die  Haut  aufgesetzt 
wird,  verursacht  er  eine  starke  Verbrennung  der  vorderen  Toraxwand.  Am 
folgenden  Morgen  nimmt  Patient  seine  Arbeít  in  einem  Weínberge  wieder  auf. 
Am  7.  Marz  morgens  beim  Aufstehen  bemerkt  er,  dass  er  den  Mund  nur  mit 
Mühe  oíTnen  kann.  Abends  verspürt  er  starke  Nackensteife.  Am  folgenden 
Morgen  werden  diese  Beschwerden  stárker.  Abends  isst  er  noch  einen  Teller 
Suppe  und  eine  ganze  Schachtel  Sardinen.  Am  9.  Mfirz  wird  er  vom  Arzto 
ins  Spital  geschickt. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Ausgesprochener  Trisraus;  die  Zahnreilien 
konnen  nicht  mehr  ais  Y2  ^^  ^'^"  einander  entfernt  werden.  Der  Kranke  kann 
die  Zunge  nicht  herausstrecken.  Es  besteht  Steifheit  der  Nacken-  und  Rücken- 
muscuiatur.  Temperatur  36,8^,  Puls  84,  Athmung  28,  oberlláchlich.  An  der 
Yorderen  Thoraxwand  existirt  eine  handtellergrosse,  unrcgelmassige,  schmierig 
eitrig  belegte  Wunde.  —  Gleich  nach  der  Aufnahme  wird  ein  Chloralklystier 
applicirt.  Nachmittags  wird  in  Chloroformnarkose  eine  intracerebrale  Serum- 
injection  vorgenommen.  Beidseitige,  2  cm  lange,  transversale  Incisión  auf  der 
Tuberositas  frontalis.  Hierauf  wird  derSchádel  mitdemelectrischenDoyen^schen 
Bohrer  durchbohrt.  Beidseits  werden  je  3  cm'  Serum  in  die  Gehirnsubstanz 
injicirt.  —  Hierauf  wird  die  Brustwunde  mit  dem  scharfen  Loflfel  gereinigt.  — 
Am  folgenden  Tage  ist  eine  ganz  leichte  Besserung  zu  verzeíchnen:  Patient 
kann  den  Mund  etwas  weiter  offnen.  Er  erhált  cine  subcutane  Injection  von 
10  cm'  Serum.  Gegen  Abend  jedoch  beginnt  der  Kranke  zu  deliriren.  Puls 
und  Temperatur  steigen  an.  Um  Mitternacht  170  resp.  41 ,2  0.  Patient  ist  in 
tiefem  Koma.  Die  Athmung  ist  stertords.  Die  Musculatur  ist  nicht  contracturirt. 
Der  Mund  lásst  sich  nun  leicht  ofTnen.  Exitus  am  folgenden  Morgen  (11.  Marz) 
um  3  Ühr.  Die  Temperatur  ist  bis  auf  41,7^  gestiegen.  —  Autopsíe:  Braune 
Schwellung  der  Leber,  chronische  Gastritis,  Hamorrhagien  in  den  Lungen. 
Die  Stichkanále  in  den  beiden  Lappen  sind  kaum  sichtbar. 

Wir  mochten  gleich  hier  bcmerken,  dass  diesem  Falle  cine 
sehr  seltene  Aetiologie  zu  Grunde  liegt.    Tetanuserkrankungen  nach 
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Brandwunden    gehoren    zu    den    grossten  Seltenheiten,    obwohl  dic 
Verbrennung  eine  der  háufigsten  Verletzungen  ist. 

c)   Intraspinale  Seruminjection. 

XIV.  J.  K.,  45  Jahre  altor  Landwirth,  mrá  am  2.  September  1902  auf 
die  Klinik  auígenommen.  Seit  einem  im  Jahre  1886  erlittenen  Beínbruche  hatte 
Patient  Varicen  an  beiden  Unterschenkeln.  Ende  Juli  1902  bíldeten  sich  zwei 
Ulcera  cruris  am  linken  Unterschenkel.  Der  Kranke  behandelte  sich  selbst  mit 
einer  Pommade,  die  er  bei  einer  Quacksalberin  gekauft  hatte.  Die  Salbe  stricb 
er  auf  einen  Tuchfetzen  vermitteist  eines  aus  eÍDem  Rebstocke  geschnittenen 
Spatels.  Der  Rebstecken  war  kurze  Zeit  vorher  aus  der  Erde  gerissen  worden. 
Seit  dem  15.  Juli  verspürte  Patient  Kopfschmerzen;  er  war  fortwáhrend,  auch 
wáhrend  der  Arbeit,  schláfrig.  Am  27.  August  Morgens  4  Uhr  bekam  er  pldtz> 
lich  sehr  heftige  Schmerzen  beiderseits  in  der  Nierengegend.  Die  Athmung  war 
sohwierig,  Patient  hatte  zeitweise  das  Gefühl  des  Erstickens.  Er  konnte  den 
Mund  nicht  mehr  offnen;  der  Finger  konnte  nicht  zwischen  die  Zahne  einge- 
führt  werden.  Diese  Symptome  dauerten  ungefáhr  3—4  Tage  lang  an. 

Beim  Eíntritte  constatirt  man  die  oben  erwahnten  Ulcera  cruris.  Der 
Kranke  giebt  an,  dass  er  den  Mund  nun  etwas  besser  offnen  konne  ais  früher. 
Die  grosstmoglicbe  Dístanz  beider  Zahnreihen  betrágt  lY2Ci^-  ^^  bestehen 
fortwáhrend  bedeutende  Athmungsbesch werden;  von  Zeit  zu  Zeit  treten  Krisen 
starker  Athemnoth  auf.  Fortwáhrend  gürtelformige  Schmerzen  in  den  Leuden. 
Es  besteht  Nackensteife  (der  Kranke  kann  den  Kopf  nicht  beugen).  Athmung 
28,  Puls  84,  kein  Fieber. 

Gleich  nach  dem  Eíntritte  erhált  Patient  lOcm^  Serum  subcutan.  Gleich- 
zeitig  wird  eine  Lumbalpunction  vorgenommen  und  eine  intraspinale  Serum- 
injection yon  10  cm^  gemacht.  Bei  der  Punction  ist  keine  Spinalflüssigkoit 
ausgeílossen.  Am  folgenden  Tage  (3.  September)  II.  Spinalpunction,  wobei 
wenige  Tropfen  Spinalflüssigkeit  ausfliessen.  Injection  von  lOcm^  Serum  intra- 
spinal.  Abends  fühlt  sich  Patient  etwas  besser.  Der  Trismus  scheint  étwas 
nachgelassen  zu  haben.  Puls  60,  Athmung  22.  5.  September:  Der  Nacken  ist 
weniger  steif.  Der  Kranke  fühlt  sich  wohler,  klagt  aber  über  Bauchschmerzen. 
Abdomen  hart  gespannt.  Am  7.  September  111.  Spinalpunction,  Injection  von 
10  cm^  Serum  intraspinal;  ausserdem  10  cm^  subcutan.  8.  September:  Man 
constatirt  neuerdings  eine  leichte  Bcsserung;  Trismus  weniger  stark.  Vom  5. 
bis  zum  9.  September  bekommt  Patient  táglich  ein  Chloralklystier.  Am  18., 
27.  September  und  am  7.  October  wird  noch  je  eine  subcutane  Injection  von 
je  10 cm^  verabreicht.  Die  Besserung  schreitet  rasch  vorwárts.  Am  21.  Oc- 
tober kann  Patient  das  Spital  verlassen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  gut. 
Die  Nackensteife  ist  verschwunden.  Patient  offnet  den  Mund  in  normaler  Weise. 
Er  geht  gut  und  verspürt  keine  Spur  mehr  von  Steifheit. 

Auch  bei  den  6  letzten  mit  Serum  behandelten  Fallen  von 
Tetanus  sind  die  Erfolge  sehr  schlechte.  Die  3  subcutan,  sowie 
die    2    intracerebral  behandelten  Kranken    starben.      Wir  erzielten 
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eine  einzige  Heilung  bei  dem  letzten,  intraspinal  injicirten  Falle, 
einer  yon  Anfang  an  áusserst  milden  Form  von  Tetanus,  die  bei 
irgend  einer  andem  Behandlung  hochst  wahrscheinlich  auch  in 
Heilung  übergegangen  wáre. 

Im  Ganzen  sind  bis  anhin  an  der  chirurgischen  Klinik  der 
üniversitát  Genf  14  Tetanasfálle  mit  Serum  behandelt  worden: 
7  intracerebral,  6  subcutan  und  1  intraspinal.  Sámrotliche  intra- 
cerebral  Injicirten  gingen  zu  Grunde.  Wie  aus  den  Kranken- 
geschichten  zu  ersehen  ist,  handelte  es  sich  ausnahmslos  um 
schwere  oder  sehr  schwere  Falle. 

Zur  bessem  üebersicht  haben  wir  nachfolgend  sárarntliche 
Falle  noch  einmal  in  einer  Tabelle  zusammengestellt. 


Falle 

Dauer  der 

Ent- 
wickluDg 

1 

Zeitpunkt 
der  1.  Serum- 

Art  der 

Endresultat. 

IncubatioQ 

der 
Lrankheit 

injection 

Injection 

I. 

10  Tage 

sehr  rasch 

einige  S  tunden 
nach  Beginn 

intracerebral 

t  24  Stunden 
nach  Beginn. 

II. 

6  Tage 

mit  te  l- 

2  Tage 

intracerebral 

t   3X24  Stunden 

rasch 

nach  Beginn 

nach  Beginn. 

III. 

7  Tage 

mittel- 

5  Tage 

intracerebral 

t    5X24  Stunden 

rasch 

nach  Beginn 

nach  Beginn. 

IV. 

14  Tage 

sehr  rasch 

IV2  Tage 
nach  Beginn 

intracerebral 

t   2X24  Stunden 
nach  Beginn. 

V. 

?  weniger  ais 

ziemlich 

V 

intracerebral 

t     weniger    ais 

8  Tage 

rasch 

7    Tage    nach 
Beginn. 
t   4X24  Stunden 

VI. 

10  Tage 

ziemlich 

4  Tage 

subcutan 

rasch 

nach  Beginn 

VIL 

ziemlich 

2  Tan^c 

subcutan 

t   4X24  Stunden 

rasch 

nach  Beginn 

nach  Beginn. 

VIII. 

unbekaDDt; 

sehr 

10  Tage 

subcutan 

Vollige    Heilung 

jedenfalls 

langsam 

nach  Beginn 

4  Wochen   nach 

langsam 

Beginn. 

IX. 

12  Tage 

rasch 

1  Tag 
nach  Beginn 

subcutan 

t   3X24  Stunden 
nach  Beginn. 

X. 

V 

i 

rasch 

2  Tage 
nach  Beginn 

subcutAn 

t    3X24  Stunden 
nach  Beginn. 

XL 

5  Tage 

mittel- 

10  Tage 

subcutan 

t  13X24  Stunden 

rasch 

nach  Beginn 

nach  Beginn. 

XII. 

? 

mittel- 

8  Tage 

intracerebral 

t    8X24  Stunden 

rasch 

nach  Beginn 

nach  Beginn. 

XIIL 

12  Tage 

ziemlich 

2  Tage 

intracerebral 

t   4X24  Stunden 

rasch 

nach  Beginn 

nach  Beginn. 

XIV. 

unbekannt; 

sehr 

frühestens 

intraspinal 

Vijllige    Éfeilung 

jedenfalls  sehr 

langsam 

6  Tage  nach 

nach  8  Wochen. 

lang 

Beginn 
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Ueberblicken  wir  die  Resultate  in  alien  14  bisher  an  der 
Genfer  Klinik  mit  Serum  behandelten  Fallen,  so  ergiebt  sich: 

6  subcutan  Injicirte;         davon     5  f ,  1  geheilt 

7  ¡ntracerebral  Injicirte;  davon     7  f 

1  intraspinal  Injicirter  1  geheilt 

14  Injicirte;  davon  12  f,  2  geheilt. 

Von  14  rait  Serum  Behandelten  sind  also  nur  2  gcrettet  worden. 
Wir  raüssen  uns  sagen,  dass  dieselben  ohne  irgendwelche  Behand- 
lung  mit  hochster  Wahrscheinlichkeit  auch  davongekommen  wáren, 
da  die  Incubation  eine  lange,  die  Entwickelung  der  Krankheit  eine 
sehr  langsame  und  die  Symptome  selbst  ausserordentlich  milde 
waren.  Die  Mortalitát  betrágt  nach  unserer  Statistik  85,7  pCt., 
ja,  wenn  wir  die  2  ganz  leichten  Falle  nicht  berücksichtigen,  so- 
gar  100  pCt. 

Die  specifische  Behandlung  bat  nun  allerdings  in  den  meisten 
Fallen  erst  sehr  spát  eingesctzt.  Ausser  in  den  Fallen  I,  IV,  und 
IX,  wo  5 — 6  Stunden,  resp.  IV2  ""d  1  Tag  nach  Beginn  des 
Tetanus  injicirt  wurde,  kam  die  Serumtherapie  nach  dem  von 
Behring  aufgestellten  Grundsatze  zu  spát.  Aber  auch  diejenigen 
3  Kranken,  bei  denen  rait  der  Serumtherapie  frühzeitig  begonnen 
wurde,  konnten  nicht  gerettet  werden,  ja,  es  verlief  die  Krankheit 
gerade  bei  diesen  Patienten  am  raschesten,  indem  sie  schon 
24  Stunden,  resp.  2  und  3  Mal  24  Stunden  nach  Auftreten  der 
ersten  Symptome  zum  Tode  führte. 

Es  ist  schon  ofters  darauf  hingewiesen  worden,  dass  gerade 
die  am  frühesten  in  Behandlung  kommenden  Falle  prognostisch 
die  schlechtesten  seien.  Holsti^)  sagt,  dass  eben  die  schwersten 
Falle  am  frühesten  in  Behandlung  gelangen.  Jedenfalls  leuchtet 
es  ohne  Weiteres  ein,  dass  schwere  und  sehr  schwere  Falle,  bei 
denen  sich  die  Symptome  rasch  entwickeln,  wegen  der  schon 
frühzeitig  alarmirenden  Erscheinungen  gewohnlich  auch  frühzeitig 
in  árztliche  Behandlung  kommen.  Sehr  schwere  Falle  gelangen 
aus  dem  einfachen  Grunde  nicht  in  Spátbehandlung,  weil  sie  eben 
meist  schon  frühzeitig  zu  Grunde  gehen.  —  Bei  unsern  Kranken 
trat  der  Tod  meist  1 — 5  mal  24  Stunden  nach  Beginn  der  ersten 
Symptome    ein.      Nur   je    einraal    dauerte    die  Krankheit    8  resp. 

1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    XXXVll.     5  u.  6.     1899. 
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13  Tage.  Die  nach  dem  Behring'schen  Grundsatze  rechtzeitig 
Injicirten  siarben  1—3  Tage  nach  Auftreten  des  Tetanus.  Wenii 
wir  Dun  auch  mit  Holsti  annehmen  woUten,  dass  diese  3  letzten 
Falle  so  wie  so  eine  schlechte  Prognose  hatten,  eben,  weil  sie  so 
früh  in  Behandlung  kamen,  so  müssen  wir  aodererseits  doch  mit 
Píeiífer^)  sagen,  dass  eine  derartige  Thatsache  doch  sicherlich 
auch  nicht  zu  Gunsten  der  Heilserumwirkung  spreche.  Aehn- 
licher  Ansicht  ist  Steuer^),  der  da  sagt:  „Insbesondere  giebt  auch 
die  frühe  Einverleibung  des  Serums,  also  etwa  innerhalb  der  ersten 
36  Stunden  nach  Ausbruch  der  Krankheit  keine  nachweisbar  bessern 
Erfolge."  —  Wir  fragen  mit  K oh  1er*):  ^Sollte  nieht  vielmehr  der 
Hauptnachdruck  bei  der  Frage  nach  den  verraeintlichen  Eríolgen 
des  Serum  auf  den  von  vornherein  schweren  odcr  leichten  Charakter 
des  Tetanus  bei  dem  betrefifenden  Individuum  zu  legen  sein,  der 
zu  einem  gewissen  Theile  aus  der  Incubation  hergeleitet  werden 
kann?"  — 

Was  nun  die  Bestimraung  der  Incubation  anbetrifft,  so  glauben 
wir,  dass  man  ofter  Irrthümer  begeht,  ais  man  vermuthet.  Im 
AUgemeinen  identificirt  man  ja  den  Zeitpunkt  der  Infection  mit 
demjenigen  der  erlittenen  Verletzung.  Handelt  es  sich  um  grossere 
Verletzungen,  die  sofort  vom  Arzte  verbunden  und  so  vor  weiterer 
Verunreinigung  geschützt  werden,  so  wird  dies  meist  zutreflFen. 
Kleinere,  vernachlássigte  Wunden  aber  werden  sicher  oft  auch 
secundar  inficirt.  Man  denke  nur  an  Hand-  und  Fingerverletzungen 
bei  Land-  und  Erdarbeitern,  die  ja  fortwáhrend  Gelegenheit  haben, 
sich  mit  Tetanusbacillcn  zu  inficiren.  Durch  diese  Annahme  lassen 
sich  diejenigen  Falle  erkláren,  die  trotz  anscheinend  langer  In- 
cubation doch  eine  rasche  Entwicklung  und  einen  schweren  Ver- 
lauf  haben.  Im  AUgemeinen  gilt  für  ausgemacht,  dass  die 
Dauer  der  Incubation,  sowie  die  Art  und  Weise  der  Entwicklung 
im  innigsten  Zusammeuhange  stehen  mit  der  Schwere  des  Tetanus. 
Viele  Autoren  haben  Regeln  aufgestellt,  nach  welchen  die  Starr- 
krampffálle  ihrem  Charakter  nach  eingetheilt  werden  konnen.  Die 
passendste  Eintheilung    scheint   uns    diejenige   von  Lamberto)  zu 


1)  Zeitschr.  f.  Heilkd.     1902.     Heft  2. 

2)  Centralbl.  f.  Grenzgebiete.  1902. 
')  Münch.  raed.  Wochenschr.  1898. 
<)  Medical  News,  July  7,  1900. 
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sein.  Lambert  unterscheidet  acate  Falle  (Incabation  kürzer 
ais  10  Tage,  oder  mit  lángerer  Incubation,  aber  plótzlichem 
heftigen  Einsetzen  der  SyiDptome  und  solche  mit  unbekannter  In-. 
cubatioD,  aber  mit  sehr  acutem  Verlauf),  and  chronische  Falle 
(Incubation  mehr  ais  10  Tage,  aber  langsames,  wenig  heftiges 
Einsetzen  der  Symptome  und  diejenigen  mit  unbekannter  In- 
cubation und  mildem  Verlaufe).  Nach  einer  Statistik  Lambertos 
betrágt  die  Mortalitát  von  124  acuten  Fallen  71,77  pCt.,  von  138 
chronischen  Fallen  nur  15,94  pCt.  (Sámmtliche  Falle  sind  subcutan 
oder  intravenos  mit  Serum  behandelt  worden.) 

Betrachten  wir  nun  unsere  eigenen  Falle,  so  sehen  wir  ohne 
Weiteres,  dass  wir  es  bei  den  beiden  geheilten  Kranken  mit  chro- 
nischen, bei  den  übrigen  aber  mit  acuten  Formen  zu  thun  hatten. 
Diese  beiden  chronischen  Falle  heilten,  obschon  das  Serum  beide 
Male  erst  recht  spát  zur  Verwendung  kam.  (Im  Falle  VIII  10  Tage, 
im  Falle  XIV  frühestens  erst  6  Tage  nach  Auftreten  der  ersten 
Erscheinungen.)  Bei  den  eigentlich  schweren  Tetanusfállen  hat 
aber  die  Serumtherapie  voUkommen  versagt. 

Nach  derartig  schlechten  Heilerfolgen  wird  man  begreifen, 
dass  man  etwas  skeptischer  wird.  Es  sind  wohl  áhnliche  schlechte 
Erfahrungen,  die  Trendelenburg^)  zu  der  Aeusserung  veranlasst 
haben,  er  glaube  nicht  mehr  an  die  Wirksamkeit  des  Tetanus- 
serums,  er  habe  noch  nie  einen  Erfolg  gesehen.  Die  leichten 
Tetanusfálle  genesen  ohne  Serum,  die  schweren  verlaufen  gleich- 
wohl  todtlich. 

Nicht  viel  günstiger  urtheilt  üUrich^):  „Eine  sichere  Wirkung, 
d.  h.  eine  erhebliche  Verbesserung  der  Mortalitátsziífer  ist  dem 
Tetanusserum  nicht  zuzusprechen.^  — 

7  von  14  Fallen  sind  intracerebral  behandelt  worden.  Die 
Operationsmethode  war  die  klassische:  Kleine  Incisionen  über  den 
Tubera  frontalia,  Eroffnung  des  Schádels  mit  dem  electrischen, 
Doyen'schen  Drillbohrer.  Sehr  langsame  Injection  in  die  Gehirn- 
substanz  vermittelst  einer  Roux'schen  Spritze.  —  Alie  intra- 
cerebral behandelten  Falle  endigten  todtlich.      Wir  sind  sogar  der 


i)  In  einer  Discussion  in  der  med.  Ges.  zu  Leipzig  im  Anschluss  an  einen 
von  Hohlefeld  erwáhnten,  durch  Serum  geheilten  Tctanusfall.  Münch.  med. 
Wochenschr.     1901.     No.  49. 

2)  Grenzgebiete.     Bd  10. 
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Ansicbt,  dass  in  dem  einen  oder  andern  Falle  der  Tod  durch  die 
intracerebrale  Injection  beschleunigt  wurde.     (Falle  1,  IV,  XI)i 

Yon  den  7  intracerebral  Injicirten  kamen  6  zur  Autopsie. 
3  mal  (Falle  I,  XII,  XIII)  fanden  sich  feinere  Stichcanále  in  den 
Stirnlappen,  die  im  Falle  XII  bis  weit  in  die  weisse  Substanz 
reichten.  Im  Falle  II  bestand  eine  leichte  Entzündung,  in  dor 
weissen  Substanz  beiderseits  kleine  ecchymotische  Herde.  Im 
Falle  III  im  rechten  Stirnlappen  ein  íistuloser  Gang.  Im  Falle  V 
war  an  der  rechtsseitigen  Trepanationsstelle  eine  leichte,  epiduralo 
Blutung  vorhanden.  Idq  Falle  IV  trat  wáhrend  der  Operation  beim 
Herausziehen  des  Bohrers  eine  Hamorrhagie  auf,  die  nicht  gestillt 
werden  konnte.  Die  Wunde  musste  tamponirt  werrfen,  ohne  dass 
man  auf  dieser  Seite  eine  Iniection  hátte  vornehmen  kónnen.  Der 
Kranke  starb  am  gleichen  Tage,  ohne  das  Bewusstsein  wieder  er- 
langt  zu  haben.  Leider  konnte  die  Section  in  diesem  Falle  nicht 
vorgenommen  werden. 

Wie  anderorts,  so  ist  man  nun  auch  in  Genf  von  den  intra- 
cerebralen  Injectionen  wieder  abgekommen.  Man  hatte  dieselben 
seiner  Zeit  ais  ganz  harmlos  hingestellt.  So  harmlos  scheinen 
dieselben  nun  aber  doch  nicht  zu  sein.  Auf  ihre  Gefáhrlichkeit 
haben  namentlich  Loepper  und  Oppenheim')  hingewiesen.  Diese 
Autoren  sind  nicht  einverstanden  mit  Lereboullet^),  der  die 
minimen  Hámorrhagien  lángs  des  Nadelstiches,  die  in  der  Gegend 
des  Einstiches  vorhandene  cerebrale  Congestión,  den  corticalen  £r- 
weichuDgsherd  an  der  £instichsó£fnung  und  die  kleinen  subduralen 
oder  intracerebralen  Blutergüsschen,  ^die  niemals  das  Volumen 
einer  Haselnuss  überschreiten^,  für  ziemlich  báñale  Verletzungen 
hált,  sodass  man  nach  dem  Ergebnisse  der  Autopsien  auf  voll- 
standige  Unschádlichkeit  der  intracerebralen  Injectionen  schliessen 
kónne. 

Loepper  und  Oppenheim  citiren  unter  anderm  einen  Fall 
von  Dalmas,  in  dem  man  in  der  rechten  Hemispháre  einen  stark 
hámorrhagischen  Einstich  und  links  einen  erbsengrossen  mit  Blut 
angefüUten  Hohlraum  fand;  ferner  einen  Fall  von  Mongour,  v^o 
im  Gentrum  ovale  links  ein  Herd  von  I  cm  Durchmesser  und  in 
der    linken    Hemispháre    ein    Bluterguss  in   der  Ausdehnung  eines 

1)  Arch.  gen.  de  méd.     III.  4.  1900. 

-)  Citirt  von  Loepper  und  Oppenheim  1.  c. 
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Fünffrankenstückes  constatirt  wurden;  ferner  einen  Fall  von  Robert 
rait  haseinussgrossem  Bluterguss.  —  Sie  selbst  beobachteten  einen 
Fall  mit  haselnussgrosser  durch  den  Einstich  hervorgerufener 
Hámorrhagie.  —  Loepper  und  Oppenheina  sagen,  dass,  obschon 
bei  den  naeisten  intracerebralen  Injectionen  ja  allerdings  nur  ganz 
geringe,  für  das  blosse  Auge  kaum  wahrzunehmende  Veránderungen 
zurückbleiben,  es  dcnnoch  auch  hierunter  wiederum  Falle  gebe,  in 
denen  bei  den  Kranken  vom  Momente  der  Operation  an  psychi- 
sche  Storungen,  Agitation  und  Delirien  aufgetreten  seien.  Ganz 
abgesehen  von  diesen  unerwünschten  Conaplicationen  muss  man 
überdies  immer  an  die  Móglichkeit  einer  Infection  denken.  Ein 
Beispiel  bietet  der  nachfolgend  beschriebene  Fall^). 

Es  handelt  sich  um  ein  13jáhr¡ges  Kind  mit  Tetanus  mittleren  Grades. 
Am  1.,  2.  und  4.  Tage  wurden  intracerebrale  Injectionen  von  im  Ganzen 
70  cm^  Serum  gemacht,  daneben  noch  subcutane  Injectionen  von  104  cm^. 
Heilung  nach  14  Tagen.  Einige  VVochen  spáter  aber  traten  wieder  schwere 
Gchirnsymptome  auf,  das  Kind  starb  und  die  Section  ergab  ais  Todesursache 
ausgedehnte  Abscessbildung  in  beiden  Frontallappen.  Die  Injectionen  waren 
ofters  wiederholt  worden,  docb  stets  unter  alien  aseptischen  Vorsichtsmaass- 
regeln. 

Ais  besondere  Gefahren  erwáhnt  Girard^)  die  Móglichkeit. 
dass  das  injicirte  Serum  unter  ümstánden  gar  nicht  in  die  Ventrikel 
gelange,  sondern  sich  vielraehr  in  der  Gehirnsubstanz  selbst  an- 
samrale.  Girard  konnte  dieses  Vorkoramniss  in  einem  zur  Autopsie 
gelangten  Falle  constatiren.  Nach  Girard  haben  andere  Autoren 
die  gleiche  Complication  beobachtet;  es  kam  auch  vor,  dass  die 
Hirnsubstanz  der  Wánde  der  so  gebildeten  Hohle  erweichte. 

Die  spinalen  Injectionen  ira  Falle  XIV  wurden  vom  Patienten 
sehr  gut  ertragen.  Sie  dürften  im  Vereine  mit  den  subcutanen 
Einspritzungen  die  zweckmássigste  Art  der  Einverleibung  des  Serum 
darstellen. 

II.  Serum-Prophylaxe  des  Tetanus. 

Im  Nachfolgenden  kommen  wir  auf  die  prophylaktische  Be- 
handlung  des  Tetanus  zu  sprechen.  Wir  werden  uns  insbesondere 
mit  einem  Falle  bescháftigen,  der  unserer  Ansicht  nach  ais  Abortiv- 


O  British  med.  Joum.,    august,    1899.      Citirt  nach  Loepper  &  Oppen 
heim,  1.  c. 

')  Revue  de  Chirurgie.     1902.     p.  634. 
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te  tan  US  aufzufassen  ist,  wobei  die  Abschwáchung  der  Krankheit 
wahrscheinlich  auf  eine  prophylaktische  Seruminjection  zurückzu- 
führen  ist. 

Der  Vorschlag,  Antitetanusserum  ais  prophylaktisches  Mittel 
anzuwenden,  wurde  schon  bald  nach  Entdeckung  des  Serams  von 
Behring  und  Kitasato^),  sowie  von  Tizzoni^)  geinacht  für  Falle, 
wo  es  sieh  um  schwer  zu  reinigende,  mit  Erde  beschmutzte  Wunden 
handelte. 

Die  immunisirende  Wirkung  der  prophylaktischen  Seruminjec- 
tionen  ist  von  Kitasato^)  entdeckt  worden.  Durch  die  ünter- 
suchnngen  und  Thierexperiraente  von  Roux  und  Vaillard*)  einer- 
seits  und  Nocard^)  anderseits  erhielt  dann  die  Lehre  von  der 
Tetanusprophylaxe  weiterc  Stützen.  Die  Schlüsse,  zu  denen  Roux 
und  Vaillard  kamen,  waren  foigende:  Das  Tetanusseruin  vermag 
beim  Thiere  rait  Sicherheit  den  Ausbruch  des  Starrkrampfes  zu 
verhindern,  wenn  dasselbe  vor  Einverleibung  des  Tctanusgiftes 
injicírt  wird.  Spritzt  man  beides  zu  gleicher  Zeit  ein,  so  entsteht 
ein  localer  Tetanus;  das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  man  das  Anti- 
toxin  nach  der  Infection,  aber  noch  vor  Ausbruch  der  ersten 
Syroptome  injicirt.  Die  zur  Verhütung  des  Todes  nothwendige 
Dosis  wáchst  rasch  mit  der  Zeit  nach  der  Infection  und  zwar  in 
geometrischer  Progression,  ja,  nach  einer  gewissen  Zeit  vermag 
auch  die  grosste  Serummenge  das  Thier  nicht  mehr  zu  retten. 

Dónitz^)  kam  zu  den  gleichen  Schlüssen:  Eine  Stunde  nach 
der  Infection  brauchte  er  zur  Rettung  von  Kaninchen  schon  24  mal 
mehr  Heilserum,  ais  wenn  er  dasselbe  gleich  zur  Zeit  der  Infection 
einspritzte.  Nach  5 — 6  Stunden  konnte  er  die  Thiere  überhaupt 
nicht  mehr  retten. 

Von  ausserordentlicher  Bedeutung  für  die  Frage  der  Wirkung 
der  prophylaktischen  Seruminjectionen  sind  die  Experimente  und 
Erfahrungen  von  Nocard'').  Es  erscheint  uns  deshalb  —  da  wir 
uns  im  Nachfolgenden  ja  ausschliesslich    mit  der  prophylaktischen 


J)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1890.    No.  49,  5(). 

-)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1892.     p.  394. 

8)  1.  c. 

■*)  Anuales  de  Tlnstitut  Pasteur.     1893.     p.  65. 

*)  Académie  de  raédecine.     1897. 

«)  Citirt  von  MoUer,  Deutsche  raed.  Wochenschr.     1901. 

')  I.  c. 
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Serumtherapie  befassen  —  unumgánglich  nothwendig,  auf  das  Wich- 
tigste  dieser  grundlegenden  Arbeiten  zurückzukommen. 

Nocard  fand  schon  bei  seinen  ersten  Versuchen,  dass  die 
Práventivbehandlung  mit  Antitetanusserum  beim  Pferd  ausserordent- 
lich  gate  Resultate  ergab,  die  Anwendung  aber  desselben  bei  aus- 
gebrochenem  Tetanus  von  áusserst  zweifelhafter  Wirkung  war,  se- 
gar wenn  die  Injection  ganz  kurz  nach  Ausbruch  der  Krankheit 
vorgenommen  wurde.  Alie  acuten  Falle  verliefen  ohne  Ausnahme 
todtlich;  wo  Heilung  erzielt  wurde,  handelte  es  sich  ausschliesslich 
um  mehr  chronische  Falle,  welche  gleich  von  Anfang  an  einen 
langsameren  Entwicklungsgang  zeigten.  Ja  sogar  die  24  Stunden 
vor -Ausbruch  der  ersten  Symptome  vorgenommene,  intravenoso 
Injection  war  nicht  im  Stande,  den  todtlichen  Ausgang  bei  Pierden 
zu  verhindern,  denen  eine  für  das  Controlthier  imraer  todtliche 
Dosis  injicirt  worden  war.  Wurde  die  Irapfung  aber  48  Stunden 
vor  Ausbruch  der  ersten  Syraptonie  vorgenommen,  so  war  viel  Aus- 
sicht  dazu  vorhanden,  dass  das  Thier  gerettet  werden  konnte. 
Durch  eine  kurz  nach  der  Einverleibung  des  Toxins  jcdoch  vorge- 
nommene Práventivimpfung  konnte  der  Ausbruch  des  Tetanus  ent- 
weder  ganz  verhindert  werden,  oder,  wenn  derselbe  ausbrach,  hatte 
er  áusserst  milden,  abortiven  Charakter. 

14  Pierden  wurden  am  9.  Márz  1897  je  6  mg  Tetanustoxin  (6  mg  =  ab- 
solut  todtliche  Dosis  nach  5—7  Tagen)  injicirt.  3  dieser  Pferde  dienten  ais 
Controlthíere;  sie  wurden  am  14.  und  15.  Márz  (also  5  und  6  Tage  nach  der 
Einverleibung  des  Toxins)  tetanjsch.  7  weitere  dieser  Pferde,  áie  beim  Aus- 
bruch des  Tetanus  oder  24—48  Stunden  vor  Ausbruch  der  Krankheit  mil 
Tetanusantitoxin  behandelt  wurden,  erlagen  alie  dem  Tetanus.  Die  4  letzten 
Pferde  aber  (von  den  14)  widerstanden  dank  einer  früher  einsetzenden  Pra- 
ventivbehandlung.  2  der  letzten  4  Pferde,  die  eine  Stunde,  resp.  24  Stunden 
nach  der  Toxininjection  mit  10  resp.  mit  20  cm*  Pasteur'schem  Serum  be- 
handelt worden  waren,  wurden  üborhaupt  nicht  tetanisch.  Das  dritte  dieser 
Pferde  erhielt  48  Stunden  nach  der  Einverleibung  des  Toxins  eine  Injection 
von  30  cm^  desselben  Antitetanusserums.  Am  19.  Márz  (10  Tage  nach  der  Ein- 
verleibung des  Toxins)  zeigten  sich  etwas  Steifígkeit  und  Krümmung  des 
Halses.  Diese  Symptome  persistirten  14  Tage  lang;  bald  aber  trat  voll- 
kommene  Heilung  ein.  Das  vierte  und  letzte  Pferd  endiich  erhielt  3  volle 
Tage  nach-  der  Einspritzung  des  Toxins  40cm^  Serum.  Am  14.  Márz  (5  Tage 
nach  der  Einverleibung  des  Toxins  imd  2  Tage  nach  der  Injection  des  Se- 
rums) war  es  tetanisch.  Am  selben  Tage  erhielt  es  in  die  Jugularis  75  cm^ 
Serum.  Die  Krankheit  verschlimmerte  sich,  dann  aber  Besserung.  Am  4.  April 
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Heilung.  Eine  Zeit  lang  blieb  noch  an  der  Injectionsstelle  eíne  gewisse  Ver- 
krümmnng  des  Halses  bestehen. 

Nocard  verwendete  das  Serum  in  grossera  Maassstabe  zu 
Práventivinjectionen  bei  Thieroperationen:  Castrationen  u.  s.  w. 
Von  2727  Thieren,  die  vor  der  Operation  mit  Serum  behandelt 
worden  waren,  wurde  kein  einziges  tetanisch  und  doch  beob- 
achteten  die  63  Thierárzte,  die  diese  Tnjectionen  vorgenommen 
hatten,  wáhreod  der  Dauer  dieser  Experimente  259  Tetanusfálic 
bei  nicht  geimpften  Thieren. 

Wáhrend  der  gieichen  Zeit  wurden  überdies  400  accidentell 
verletzte  Thiere  mit  Anti-Tetanusserum  behandelt  und  zwar  I  bis 
4  Tage  nach  dem  Unfalle.  Keines  dieser  Thiere  erlag  dera 
Tetanus.  Nur  1  Pferd,  das  5  Tage  nach  einer  Hufnagelverietzung 
in  Behandiung  kam,  zeigte  tetanischc  Symptome.  Die  Krankheit 
abcr  war  áusserst  gutartig.  Nach  12  Tagen  war  das  Pferd  wieder 
arbeitsfáhig. 

Von  den  zahlreichen  Versuchen  andercr  Thierárzte,  die 
Nocard  citirt,  mochten  wir  nur  Folgendes  erwáhnen: 

In  dem  Zeitraume  vom  1.  Januar  1896  bis  zum  4.  April  des  folgenden 
Jahres  batte  der  Thierarzt  Bigot  bei  sich  zu  Hause  32  Pierde  mit  Erfolg 
castrirt.  Ám  4.  April  nabm  er  in  seine  Kuranstalt  ein  tetan isches  Pferd  auf. 
Am  6.  April  casü'irte  er  ím  Hofe,  wo  sich  das  tetan ische  Pferd  aufgehalten 
hatle,  8  Pferde.  5  derselben  erkrankten  an  Tetañus  12 — 30  Tage  nach  der 
Castration.  Am  22.  April  wurde  alien  seit,  d.  h.  nach  dem  6.  April,  castrírten 
Pferden  —  es  waren  dies  28  —  Antitetanusserum  injícirt.  2  derselben  erkrankten 
trotz  der  zar  Verwendung  gekommenen  hohen  Dosen :  die  26  übrigen  blieben 
gesund.  Die  ganstige  Wirkang  des  Serums  stand  hier  ausser  Zweífel,  denn  ein 
Pferd,  das  am  10.  Mai  im  gieichen  Hofe  operirt  wurde,  bei  dom  eine  Serum- 
infection  nicht  vorgenommen  worden  war,  erlag  dem  Tetanus.  Von  nun  an 
operirte  Bigot  nur  noch  nach  praeventiver  Serumbehandlung,  woraufhin  er 
keíne  Tetanuserkrankungen  mehr  erlebte. 

üeber  áhnliche  interessante  Beobachtungen  berichtet  in  neuerer 

Zeit  Farland^): 

In  den  Stallungen  eines  Institutos  zur  Bereitung  von  Antitoxinen,  die 
mehr  ais  800  Pferde  enthielten,  war  die  Sterblichkeít  an  Tetanus  eine  sehr 
grosse  geworden.  Man  nahm  eine  gründliche  Desinfection  der  Stallungen ,  so- 
wie  der  Thiere  selbst  vor  (Abwaschen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten).  Die 
Sterblichkeit  wurde  aber  nur  noch  grosser,  sodass  man  sich  mit  dem  Gedanken 
trug,  die  Quartiere  ganz  zu  verlassen.     Vorher    aber   machte   man  noch  einen 


O  Journal  of  the  American  med.  Assoc.     XLl.    p.  34.     1903. 
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Versuch  mit  propliylaktiscben  SerumÍDJectionen.  Der  Erfolg  war  ein  voUstan- 
diger.  Im  Jahre  1897  betrug  die  Mortalitat  an  Tetanus  8  pCt.,  1898  10  pCt., 
1899  (systematische  Immunisirung)  nur  1  pCt.,  1900  weniger  ais  1  pCt. 

Ueber  ausgeführte  Práventivimpfungen  und  über  die  Erfolge 
derselben  beim  Menschen  fíndeo  sich  in  der  Literatur  nur  spár- 
liche  Angabcn.  Was  speciell  die  Erfolge  der  prophj'^laktischen  In- 
jectionen  anbetrifft,  so  sind  dieselben  natürlich  recht  schwer  zu 
ermessen.  In  gewohnlichen  Fallen  wird  es  unmoglich  sein,  die 
schützende  Wirkung,  die  das  Serum  ausgeübt  hat,  festzustellen. 
Es  wird  eben  nie  raoglich  sein,  in  einem  gegebenen  Falle  mit 
Sicherheit  zu  behaupten,  dass  ohne  prophyiaktische  Injection  ein 
Tetanus  ausgebrochen  wáre.  Den  Werth  der  Práventivinjectionen 
werden  wir  erst  an  fland  von  grossen  Statistiken  ermessen  konnen, 
wenn  wir  die  Zahl  der  nach  Verwundungen  aufgetretenen  Tetanus- 
fálle  nach  Einführung  der  Práventivinjectionen  vergleiclien  mit 
der  früher  beobachteten  Tetanusraorbiditát.  Nur  recht  grosse 
Zahlen  werden  uns  brauchbare  Angaben  liefern  konnen. 

Ausser  diesen  zu  erwartenden  grossen  Statistiken  aber  sind 
vielieicht  gewisse  Falle,  die  anhin  allerdings  nur  selten  beobachtet 
worden  sind,  geeignet,  uns  jetzt  schon  über  die  Wirksamkeit  der 
prophylaktischen  Injectionen  beim  Menschen  aufzukláren.  Wir 
raeinen  jene  interessanten  Falle,  wo  es  nach  vorausgegangener 
Einspritzung  gleichwohl  zu  einem  Tetanus,  aber  zu  einer  milden 
Forra,  zu  einem  Abortivtetanus  kommt.  Konnen  wir  einmal 
constatiren,  dass  der  nach  Práventivinjectionen  auftretende  Tetanus 
stets  oder  doch  vorzugsweise  abortiv  verláuft,  beziehungsweise, 
dass  schwere  Tetanusformen  nach  vorausgegangener  Seruminjection 
überhaupt  nicht  mehr,  oder  nur  hochst  selten  vorkomraen,  so  ist 
der  Werth  der  prophylaktischen  Injectionen  auch  für  den  Menschen 
erwiesen. 

Ausser  Behring,  Kitasato  und  Tizzoni  haben  mehrere 
Autoren  die  prophylaktischen  Injectionen  beim  Menschen  empfohlen. 
Bazyi)  beobachtete  in  Bicétre  wáhrend  kurzer  Zeit  vier  todtlich 
verlaufende  Falle  von  Tetanus.  Er  führte  hieran f  für  alie  ver- 
dáchtigen  Wunden  die  Práventivinjection  gleich  beim  Spitaleintritt 
ein,    worauf   kein  Tetanusfall    mehr  vorkam.      Auch  in  Paris,    im 


1)  Bulletins  et  niém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.      1898.     p.  497. 


Znr  Serumbehandlung  des  Starrkrampfes  etc.  129 

Hdpital  Tenon,  beobachtete  er  nach  prophylaktischen  Injectionen 
keinen  Fall  von  Starrkrampf.  Im  Hópital  St.  Louis  vergass  er 
beira  Wechsel  der  Assistenten,  den  Neuangekomraenen  die  Aus- 
rúhrung  der  prophylaktischen  Injectionen  anzuempfehlen.  Bald 
darauf  hatte  er  einen  sehr  rasch  mit  Tod  endigenden  Fall  von 
Tetanus  zu  beklagen,  worauf  die  prophylaktischen  Injectionen 
wieder  aufgenommen  wurden.  Bazy^)  lásst  die  Injectionen  durch 
die  Wachehabende  Wárterin  ausführen.  Dieselbe  hat  den  Auftrag, 
die  Injection  bei  jeder  „Strassenwunde"  (plaie  de  rué)  gleich  nach 
dem  £intritt  des  Patienten  vorzunehnoien. 

Quénu^)  adnainistrirt  jedem  Verletzten,  dessen  Wunde  mit 
Erde  beschmutzt  ist,  gleich  beim  Eintritt  eine  prophylaktische  In- 
jection von   10 — 20  cm^ 

Vallas')  hált  die  Práventivbehandlung  für  formlich  indicirt, 
sobald  man  es  mit  einer  ^verdachtigen^  Wunde  zu  thun  hat,  das 
heisst  mit  einer  contusionirten,  zerfetzten,  mit  Erde  oder  dergl. 
beschmutzten  Wunde.  Die  Abstinenz  sei  in  einem  solchen  Falle 
ein  Fehler.  Alie  Anstrengungén  soUen  daraufhin  gerichtec  sein 
eine  ^tetanigene**  Wunde  so  bald  wie  raoglich  zu  erkennen. 

Herold*)  spritzte  in  China  bei  alien  grosseren  Verletzungen, 
welche  mit  Erdstaub  verunreinigt  waren,  principiell  gtóch  bei  der 
Aufnahme  des  Kranken  20  cm^  Serum  ein. 

Calmette^)  ráth  zu  Práventivinjectionen  in  den  Trepen.  Er 
hat  die  Erfahrung  getnacht,  dass  in  den  Tropen,  namentlich  an 
der  Westküste  Afrikas,  Tetanus  ausserordentlich  verbreitet  ist  und 
beinahe  bei  alien  mit  Erde  beschmutzten  Wunden  auftritt.  Es 
soUte  nach  diesem  Autor  das  Serum  überall  in  den  Colonien  ver- 
breitet werden,  in  den  Spitálern,  den  Ambulanzen  und  unter  den 
auf  dem  Marsche  befindlichen  Truppen.  Bei  jeder  Schussver- 
letzung  solí  gleich  nach  Anlegung  des  Verbandes  eine  Práventiv- 
injection  von  10  cm' gemacht  werden.  Calmette  empfahl  ausser- 
dem,  auf  verdáchtige  Wunden  Antitoxin  in  Pulverform  zu  appli- 
ciren,  nachdem  es  ihm  gelungen  war,    durch  derartige  Behandlung 


1)  R^vue  de  chir.     1902.    p.  635. 

2)  Bulletins  et  mém.  d.  1.  Soc.  de  Chír.  de  París.     1898.     p.  497. 
»)  Rcvue  de  chir.     1902.     p.  632. 

*)  Deutsche  med.  Wüchenschr.     1901.     No.  29, 
5)  Lancet  1900.     II.  p.  439. 

ArchÍT  fllr  klin.  Chirargie.    Bd.  70.    Heft  1.  9 


130  Dr.  F.  A.  Suter, 

der   Infectionswundcn    Meerschweinchen    bis    zu    7    Stunden    nach 
stattgefundener  Infection  zu  retten. 

Schwartz^)  beobachtete,  nachdem  er  die  Práventivinjectionen 
auf  seiner  Abtheilang  eingcführt  hatte,  nur  noch  von  aussen  herein- 
kommende  Tetanusfálle,  wáhrend  früher  die  Erkrankungen  auf  der 
Klinik  sehr  háufíg  waren.  Seine  Abtheilung  im  Hópital  Cochin 
sei  eine  wahrc  Brutstátte  des  Tetanus  gewesen^).  Die  Injectionen 
soUen  in  alien  Fallen  von  ^verdáchtigen"  Wunden  zur  Anwendung 
kommen. 

•  Rochard^)  erlebte  im  Hópital  Lariboisiére  (Abtheilung  von 
Périer)  einen  Fall  von  Uebertragung  von  Tetanus.  Ein  Tetanus- 
kranker  gelangte  zur  Aufnahme.  Trotz  Behandlung  rait  Tetanus- 
serum  und  mit  Chloral  etc.  starb  derselbe.  Ein  Patient,  der  wegen 
einer  Leistenhernie  operirt  worden  war,  erkrankte  daraufhin  eben- 
falls  und  starb  auch.  Nun  machte  man  alien  zu  operirenden 
Patienten,  sowie  denjenigen  mit  offenen  Wunden,  prophylaktische 
Injectionen;  daraufhin  ereignete  sich  keine  neue  Erkrankung  mehr. 

Championniére*)  erlebte  im  Anschluss  an  einen  von  ausseíi 
hereingekommenen  Fall  von  Puerperal  tetanus  2  weitere  Falle  von 
Starrkrarapf  auf  seiner  Abtheilung,  trotzdem  keine  Vorsichtsmaass- 
regeln  vornachlássigt  worden  waren.  Auf  Anrathen  von  Roux 
machte  cr  bei  alien  Operirten,  ja  sogar  auch  bei  Assistenten,  die 
sich  gelegentlich  verletzten,  prophylaktische  Seruminjectionen,  worauf 
sich  kein  neuer  Fall  mehr  ereignete. 

Guinard^)  macht  seit  1893  bei  alien  suspecten  Wunden 
Seruminjectionen.  Wáhrend  9  Jahren  hat  er  nur  einen  einzigen 
Fall  von  Tetanus  erlebt  und  zwar  gerade  bei  einem  Kranken,  bei 
dem  die  Injection  vergessen  worden  war. 

Reboul^)  wendet  seit  1897  systematisch  die  práventive 
Serumtherapie  an.  Bei  alien  verdáchtigen  Wunden  macht  er  sofort 
eine  Injection  von  10  cm^.  Diese  Injection  wird  spáter  noch  1  bis 
2  Mal  wiederholt.  Kinder  erhalten  nur  5  cm*.  Bei  den  mit 
Injectionen  Behandelten    hat  Reboul  keinen  Tetanusfall  mehr  er- 

í)  Revue  de  chirurgie.     1901.    p.  255. 

2)  Rc\nie  de  chirurgie.     1902.    p.  636. 

3)  Bulletins  ct  mém.  d.  I.  Soc.  de  chir.  de  París.     1901.     p.  733. 

4)  Rfivue  de  chir.  1902.  p.  633. 
s)  Revue  de  chir.  1902.  p.  635. 
6)  Revue  de  chir.     1902.     p.  636. 
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lebt.  Hingegen  beobachtete  er  eine  Starrkrampferkrankung  in 
einem  Falle,  wo  man  vergessen  hatte,  eine  prophylaktische  Injection 
zu  machen. 

Hier  solí  auch  eine  von  Tizzoni^)  mitgetheiite  Beobachtung 
erwáhnt  werden: 

Im  Jahre  1895  wurden  in  einem  Falle  von  oomplícirter  Unterscbenkel- 
fractur  8  Tage  nach  dem  Un  falle,  ais  bereits  bedeatende  Eiterang  eingetreten 
war,  die  Amputation  der  Extremitat  vorgenommen.  Qleichzeítig  injicirte  man 
2Y2  g  ^^^  Tizzoni's  Antitoxin,  da  ein  anderer  Patient,  der  am  gleichen  Orle 
und  unter  gleichen  Umstánden  eine  complicirte  Oberarm fractur  erlitten  halle, 
inzwischen  an  Tetanas  (Krankbeitsdaaer  nar  36  Standen)  geslorben  war.  Die 
Heilang  g^ng^  angestórt  7on  statten.  Das  Wandsecret  enthielt  Streptokokken. 
Ein  Meerschweinchen,  dem  man  dieses  ^ecret,  nachdem  es  behufs  Abtodtung 
der  Streptokokken  auf  80^  erhitzt  worden  war.  injicirte,  ging  nach  3—4  Tagen 
unter  den  classischen  Tetan asersche i n ungen  zu  Grunde. 

Sehr  interessant  sind  die  Erfahrungen,  die  man  seinerzeit  an 
der  geburtshülflichen  Klinik  des  Herrn  Professor  Rosthorn  in 
Prag  gemacht  hat.  Kraus^)  berichtet  über  die  in  den  Jahren 
1898  und  1899  in  der  deutschen  geburtshülflichen  Klinik  ausge- 
brochene  Tetanusepidemie. 

^Kachdem  der  Starrkrampf  in  dieser  Klinik  trotz  der  sofortigen 
Schliessung  derselben  mit  nachfolgender  Desinfection  der  Raumlichkeiten  nach 
Wiedereroffnung  der  Klinik  von  Neuem  auftrat,  obwohl  die  genauen  bacterio- 
logischen  Untersuch ungen  des  Staubes,  derWásche  und  der  Luft,  des  Vagínal- 
secretes  der  Schwangem  ein  negativos  Resultat  bezüglich  Tetanusbacillen  er- 
gaben,  wurde  bei  jeder  operativen  Gebart  eine  prophylaktische  Sernminjeotion 
vorgenommen.  Und  wenn  auoh  die  zweitmalíge  Schliessung  der  Klinik  und 
die  Desinfection,  sowie  die  Renovirang  mit  beigetragen  haben,  den  Tetanus 
zum  Erloschen  zu  bringen,  so  ist  doch  bemerkenswerth  genug,  dass  gerade  mit 
der  prophylaktischen  Anwendung  des  Antitoxins  kein  neuer  Fall  von  PuerperaU 
tetanas  aufgetreten  ist,  wenn  man  noch  in  Erwagung  zíeht,  dass  die  modernen 
Vorsichtsmaassregeln  die  2  Jahre  bestehende  Tetanusepidemie  nicht  za  be- 
wáltigen  vermochten. 

Wie  man  aus  dem  Gesagten  ersieht,  sind  bis  anhin  von  den 
genannten  Autoren  prophylaktische  Seruminjectionen  meist  nur  in 
bestimmten  Fallen  ausgeführt  worden,  meistens  bei  Wunden,  die 
den  Autoren  ais  ^verdáchtig**  erschienen,  oder  dann  práventiv  vor 
Operationen,  wenn  in  einem  Spitale  postoperative  Tetanus- 
erkrankangen  vorkamen.    Wenn  man  nun  allerdings  zugeben  muss, 

»)  Gazetta  degli  ospedali.     1897.     No.  115. 
«)  Zcitschr.  f.  klin.  Med.     1899. 
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dass  bei  gewissen  Verletzungen,    z.  B.   bei  complicirten  Fracturen, 
wo  Verunreinigungen    oft    tief   in    die  Gewebe  hineingepresst  sind, 
besonders    grosse  Gefahr  besteht,    dass  Tetanus  auftritt,    so  ist  es 
andererseits    doch    auch  Thatsache,    dass    gar  oft  Starrkrampf  im 
Gefolge    von    ganz    unbedeutenden    Verwundungen    (Kratzwunden, 
Holzsplitter-    und    Nagelverletzungen    an  Hánden  und  Füssen)  be- 
obachtet    wird.     Es    ist    deshalb  —  hat  man  sich  einmal  mit  dcr 
Idee    der  prophylaktischen  Serumtherapie   befreundet  —  nicht  an- 
gezeigt,    einen   ünterschied    zwischen   verschiedenen  Verwundungen 
zu    machen,    indem    man    sie    in    solche  eintheilt,    bei  dcnen  man 
einen  Tetanus  befürchten  zu  müssen  glaubt  und  andere,  bei  denen 
dies  nicht  der  Fall  zu  sein  scheínt    und    man  dann,    je  nach  deni 
Entschcide,  eine  prophylaktische  Einspritzung  macht,  oder  dieselbe 
unterlásst.     Es  ist  doch  sicherlich  theoretisch  das  Richtigste,  wenn 
man    überhaupt    bei    alien  Verwundungen    prophylaktisch    injicirt. 
Nach    den    ausserordentlich    guten    Erfahrungen,    die    man    in  der 
Thiermedicin    mit    den  prophylaktischen  Injectionen    gemacht  hat, 
glauben    wir,     es    wáre    naheliegend,    diese    prophylaktischen   In- 
jectionen   in    grósserem  iMaassstabe    auch    beira  Menschen    in  An- 
wendung    zu    bringen.     Ganz  áhnlich,    wie  Nocard   an  so  und  so 
viel    hundert  Thierárzte    Serum    versandt    hat,    müsste    zu  diesem 
Zwecke  das  Serum  an  die  Aerzte  abgegeben  werden,   damit  die- 
selbcn    jede    in    ihre    Behandlung    kommende    Verletzung 
injiciren.     Diese  in   grossem  Maassstabe  ausgeíührten  Injectionen 
hátten    vor    allem    den  Vortheil,    uns    in   verháltnissmássig  kurzer 
Zeit  über  den  Werth  der  prophylaktischen  Serumbehandiung  bcim 
Menschen    endgültig    aufzukláren.      Nachdem    man    diese    prophy- 
laktische Behandlung    wáhrend    einer  gewissen  Zeit  in  Anwendung 
gebracht  hátte,  wáre  ja  nur  festzustellen: 

1.  Ob  die  Zahl  der  Tetanuserkrankungen  im  AUgemeinen 
abgenommen. 

2.  Ob  bei  den  Injicirten  auch  Tetanus  vorgekommen  ist; 
wenn  dies  der  Fall  ist, 

3.  welchen  Vcrlauf  diese  Falle  genommen  haben. 

Man  mag  vielleicht  an  der  Durchführbarkeit  unseres  Vor- 
schlages  zweifeln  und  ais  Grund  anführen,  dass  die  praktischen 
Aerzte  einer  derartigen  Complication  der  kleinen  Chirurgie  nicht 
gewogen    wáren.     In    der    That    glauben    auch  wir,  dass  es  nicht 
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SO  leicht  sein  würde,  die  Aerzte  dazu  zu  bringen,  nach  alien,  auch 
nach  den  kleinsten  Verletzungen  prophylaktische  Injectionen  zu 
machen.  Wenn  man  aber  bedenkt,  wie  einfach  imd  rasch  sich 
eine  derartige  Injection  ausführen  lásst  —  beinahe  ebenso  einfacli 
und  rasch  wie  eine  gewohnliche  Morphiuminjection  —  und  wenn 
man  im  Auge  behalt,  dass  nur  die  systematische  Anwendung  dieser 
prophylaktischen  Einspritzungen  im  Stande  wáre,  uns  endgültig 
über  den  Werth  des  Serums  zu  unterrichten,  so  wird  man  zugeben 
roüssen,  dass  der  Vorschlag  grosse  Berechtigung  hat.  Ob  wir  in 
unseren  Erwartungen  so  weit  gehen  dürfen,  wie  Vallas^),  der 
glaubt,  dass,  wenn  man  die  prophylaktische  Serumtherapie  syste- 
roatisch  durchführte,  der  Tetanus  ais  Krankheit  verschwinden  würde, 
ganz  gleich,  wie  die  Blattern  vor  der  Lymphe  verschwunden  sind, 
erschoint  uns  allerdings  zweifelhaft. 

Herr  Profcssor  Julliard  hat  das  Princip  der  ausnahms- 
losen  prophylaktischen  Injection  nach  alien  Verletzungen  in  die 
Praxis  uragesetzt.  Seit  dem  Jahre  1896  námlich  werden  sámmt- 
liche  Patienten,  die  mit  irgendwelchen  offenen,  frischen  Verletzungen 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Genfer  Kantonsspitales  aufge- 
nommen  werden,  gleich  beim  Eintritte,  direct  nach  dem  Anlegen 
des  ersten  Verbandes,  mit  einer  prophylaktischen  Seruminjection 
versehen.  Es  werden  10  cm^  Serum  unter  die  Haut  der  Brust 
oder  des  Abdomens  injicirt.  Die  Technik  der  Einspritzungen  ist, 
wie  gesagt,  eine  hochst  einfache.  Wir  bedienen  uns  einer  Roux- 
schen  Spritze.  Das  Serum  wird  direct  aus  dem  10  cm^  halten- 
den  Fláschchen  aspirírt.  Die  Haut  wird  mit  einem  Aether-  und 
alsdann  mit  einem  Lysoltupfer  desinficirt,  die  Injectionswunde  mit 
einem  Zinkpflaster  bedeckt. 

Bis  anhin  sind  rund  700  derartige  Injectionen  gemacht  worden. 
Da  in  Genf  eine  von  der  Klinik  unabhángige  Poliklinik  besteht, 
und  die  Klinik  selbst  kein  Ambulatorium  hat,  ist  die  Zahl  der  znr 
Behandlung  kommenden  kleinen  offenen  Wunden  eine  sehr  geringe. 
In  Folge  dessen  ist  auch  die  Zahl  der  ausgeführten  Injectionen 
eine  relatiy  kleine.  Es  handelte  sich  um  Verletzungen  der  ver- 
schiedensten  Art:  complicirte  Fracturen,  einfache  Fracturen  mit 
Schürfungcn,  Maschinenverletzungen,  Hunde-  und  Pferdebísswunden, 
Schuss-,  Schlag-,  Quetsch-  und  Brandwunden. 

O  Revue  de  chir.     1902.    p.  632. 
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Diese  Práventivinjectionen  waren  kein  einziges  Mal  von  einem 
üblen  Zu falle  gefolgt.  Mehrere  Male  ham  es  zu  leichten  localen 
Exanthemen;  nur  zweimal  verallgemeinerten  sich  solche  unter 
Temperatursteigerung  bis  zu  38,2  resp.  38,5®.  Sie  gingen  jeweilen 
jedoch  bald  wieder  zurück.  Unangenehme  Nebenerscheinungen 
wurden  nicht  beobachtet. 

Mit  Ausnahme  des  unten  angeführten  Falles  erlebte  man  keinen 
Tetanus  bei  den  rait  prophylactischen  Injektionen  Versehenen,  hin- 
gegen  trat  zweimal  ein  todtlicher  Tetanus  (Falle  1  und  IX)  auf 
bei  Patienten,  bei  denen  man  unglücklicherweise  vergessen  hatte, 
die  Einspritzung  zu  machen. 

Obwohl  Professor  JuUiard  die  prophylaktische  Injection  bei 
sámmtlichen  oifenen  Wunden  ais  obligatorisch  erklárt  hatte,  ist 
dieselbe  doch  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  vergessen  worden. 
Unter  der  kleinen  Zahl  der  zufálligerweise  nicht  Injicirten  befandcn 
sich  auch  die  zwei  Kranken,  bei  denen  sich  auf  der  Abtheilung 
todtlicher  Tetanus  entwickelte. 

Die  Zahl  'der  bis  anhin  prophylaktisch  Injicirten  ist  noch  viel 
zu  klein,  ais  dass  man  aus  dem  Ergebniss  irgendwelche  Schlüsse 
ziehen  konnte.  Immerhin  ist  bemerkenswerth,  dass  sich  die  einzigcn 
Falle  von  todtlichem  Tetanus  bei  nicht  prophylaktisch  Injicirten 
ereigneten.  (Ganz  áhnlich  wie  in  den  oben  erwáhnten  Fallen  von 
Bazy,  Guinard  und  Reboul.) 

In  einem  einzigen  Falle  kam  es  trotz  gleich  beim  Eintritte  vor- 
genommener  Injection  zum  Ausbruch  eines  Tetanus,  aber  zu  einer 
eigenthümlichen,  milden,  abortiven  Form.  Nachfolgend  die  Kranken- 
geschichte. 

31  are  D.,  30  Jabre  alt,  Knecht,  zog  sich  am  18.  April  1902  durch  einen 
Sturz  eine  complicirte  Fractur  des  linken  Unterschenkels  zu  und  wnrde  am 
gleichen  Tage  ins  Spital  gebracbt.  Bei  der  Aufnahme  constatírt  man  in  der 
innern  Malleolargegend  eine  unregelmássige  Wunde.  durch  die  ein  Knochen- 
fragment  zu  Tage  tritt.  In  Aethernarkose  wird  die  Wunde  gereinigt  und  die 
Fraktur  eingerichtet.  Patient  erhait  prophylaktisch  eine  suboutane 
Injection  von   10  cm^  Serum. 

Am  27.  Maí  werden,  da  gar  keine  Neigung  zur  Consolidation  vorhanden 
ist,  die  Knoch  en  fragmente  rosecirt  und  durch  Knochennabt  vereinigt.  Die 
Wunde  beginnt  bald  zu  eitern.  Am  4.  Juni  beklagt  sich  Patient  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Schulter  und  im  recbten  Arme.  Am  6.  Juni  Morgens  kann  er 
den  Mund  nicht  mohr  offnen ;  die  Schneidezáhne  kíJnnen  nicht  mehr  ais  1  cm 
von  einander   entfernt   werden.     Patient   erhált  eine  subcutane  Injection  vori 
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20  om^  Serum.  Am  7.  Joni  bleibt  der  Trismus  wabrend  des  ganzen  Tages 
fortbestebon.  Derselbe  nimmt  bis  zmn  10.  Juni  t&glich  an  Intensilat  zu.  An 
diesem  Tage  sind  aacb  die  Naokenmuskeln  contractDrirt.  Am  11.  Juni  wird 
eine  3.  subcutane  Seruminjection  gemacht.  Der  Zustand  des  Kranken  bleibt 
eine  Zait  lang  stationár.  Am  14.  Juni  offnet  er  den  Mund  etwas  woiter.  Er 
Icann  flüssige  Nahrung  leícbt,  solide  jedoch  noch  garnicht  schlucken.  Yon  nun 
an  bessert  sich  der  Zustand  des  Kranken  stetig.  Am  21.  Juni  4.,  am  27.  Juni 
5.  und  letzte  Injeotion  von  10  cm^  Serum.  Der  Mund  wird  mit  Leicbtigkeit 
geoflínet  und  auch  feste  Speísen  konnen  ohne  Besohwerden  genossen  werden. 
Die  Heilung  der  Wunde  ziebt  sich  noch  sehr  in  die  Lánge;  ebenso  lasst  die 
Consolidation  lange  auf  sich  warten,  sodass  Patient  das  Spital  erst  am  5.  Fe- 
bruar  1903  verlassen  kann. 

In  der  Literatur  habcn  wir  nur  wenige  analoge  Beobachtungou 
gefunden.  Den  ersten  diesbezüglichen  Fall  veroffentlichte  Buschke^). 

Anlásslich  von  Versuohen  mit  Tetanusbakterien  und  Seruminjectionen  an 
einer  Maus  verletzte  srch  Buschke  am  17.  October  1893  mit  der  zur  Ein- 
spritzung  verwendeten  Canüle.  Die  zu  den  Versuchen  benutzten  Culturen 
stammten  von  einem  kúrzlich  verstorbenen  Tetanuspatienten.  Die  sp&ter  Unter- 
suchnng  der  Maus  ergab,  dass  sich  ans  denGewebon  derselbenTetanusculturen 
züchtcn  liessen,  welche  für  Máuse  virulent  waren.  Die  Maus  starb  nach  einiger 
Zeit  unter  tetanischen  Symptomen.  —  Die  Wunde  Buschkes  wurde  sofort  in- 
ridirt  und  desiníicirt.  Am  23.  October  Mittags  wurden  durch  Professor  Hel fe- 
rie h  5  cm'  V.  Behring^s  Heilserum  (1  :  1  Million)  injicirt.  Am  22. — 25.  Oc- 
tober waren  írgend  welcbe  besondern  Erscheinungen  nicht  zu  constatiren.  Puls 
und  Teoiperatur  normal.  Nur  ab  und  zu  traten  in  den  letzten  Tagen  leise 
ziehende  Sohmerzen  in  der  Korpermusculatur  auf.  Am  26.  October  in  der 
linken  Leíste  eine  schmerzhafte  Lymphdrüse.  Am  27.  leise  rheumatische 
Schmerzen  in  den  Muskeln.  Am  28.  Erythem  an  der  Injectionsstelle.  Allgo- 
meines  Mattigkeitsgefühl.  Rheumatische  Schmerzen  im  ganzen  Kdrper  in  der 
gleichen  Intensitat.  Im  Laufe  des  Nachmittags  nimmt  die  Prostration  zu. 
Kopfschmerzen.  Abends  7  Ühr  Temperatur  38.2.  8  ühr  39,5.  Am  29v  Prostra- 
tion grosser,  gegen  Mittag  treten  die  herumziehenden  Muskelschmerzen  mehr 
in  den  Vordergrnnd.  Die  Temperatur  ist  wieder  normal.  Abends  ándern  sich 
die  Muskelschmerzen.  Bis  dahin  hatten  sie  denjenigen  Muskelempfíndungen 
geglichen,  die  man  bei  Influenza  oder  Lumbago  beobachtet.  Nun  nehmen  sie 
aber  einen  anderen  Charakter  an :  Es  ist  ein  eigenartiger,  plotzlich  einsetzen- 
dcr  und  langsam  abklingender  Schmerz.  Patient  hat  das  Gefühl  ^wie  wenn 
die  Muscnlatur  langsam  auseinandergerissen  würde^.  Die  Schmerzen' sind  auf 
den  Rumpf  und  die  obern  Extremitaten  beschránkt.  Sie  schíessen  plotzlich 
durch  das  ganze  Gebiet.  Bei  der  leisesten  Bewegung,  z.  B.  beim  Strecken  und 
Bengen  der  Hand,  beim  tiefen  Athmen  treten  sie  auf.  In  der  Nacht  nehmen  sie 
zu.    Der  ganze  Symptomencomplex  tritt  schlíesslich  auch  schon  bei  nur  ober- 
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flachlicher  Athmung  auf.     Gegen  Morgen  lassen  diese  Symptome  an  Intensilát 
nach.  Nach  einigen  Tagen  vollkommene  Heilung. 

Buschke  führt  das  Exanthem  und  die  Drüsenschwellung  au( 
das  Serum  zurúck.  Die  übrigen  Erscheinungen  kónnen  nach 
Buschke  auf  drei  Arten  erklárt  werden:  1.  Ais  Nebenwirkung 
der  im  Pferdeblutserum  enthalten  Acria.  Schon  von  Behring 
sind  Fiebererscheinungen  mit  Exanthem  beobachtet  worden,  die  auf 
diese  Substanzen  zuruckgeführt  werden  mussten.  2.  Ais  Antitoxin- 
wirkung  (Iramunisirungssymptome).  3.  Ais  Abortivtetanus.  Buschke 
hált  das  Letztere  für  das  Wahrscheinlichste.  Er  hatte  mit  Car- 
bolsáure  zubereitetes  Serum  verwendet;  nach  den  Erfahrungen 
von  Behring  nun  hebt  Carbolsáure  die  Wirkungen  der  im 
Pferdeblutserum  enthaltenen  Acria  immer  auf.  Es  ist  also 
diese  Ursache  jedenfalls  auszuschliessen.  Um  zu  entscheiden,  ob 
es  sich  um  eine  Antitoxinwirkung  handle,  schlug  Buschke  vor, 
Injectionen  am  gesunden  Menschen  zu  machen  und  zu  beobachten, 
ob  das  Antitoxin  allein  im  Stande  sei,  áhnliche  Erscheinungen 
hervorzubringen.  Dies  war  im  Jahre  1893.  Seither  nun  ist  dies 
in  sehr  vicien  Fallen  gemacht  worden  (prophylaktische  Injectionen 
bei  Gesunden);  dabei  sind  áhnliche  Symptome,  wie  die  von 
Buschke  beschriebenen,  nie  beobachtet  worden.  —  Wir  sind  also 
mit  Buschke  einig  und  halten  den  beschriebenen  Symptomencomplex 
für  einen  durch  prophylaktische  Injectionen  zu  Stande  gekommenen 
Tetanus  abortivus. 

Aehnlich  sind  die  Falle  von  Tizzoni^): 

Ein  25jahnger  Medicinstudent  war  am  8.  April  1897  mit  der  Herstellang 
von  Tetanusculturen  in  einer  WasserstofFatraosphare  bescháftigt,  ais  plotzlich 
der  WasserstofTapparat  explodírte.  Der  Stadent  wurde  an  Handen  und  im  Ge- 
sicht  mehrfach  verletzt.  Nach  Yo  Stundo  wurden  die  Wunden  desinficirt  und 
mit  dem  Thermokaater  ausgebrannt.  Am  11.  April  um  10  Uhr  Morgens  erhielt 
Patient  eine  prophylaktische  Injection  von  4Y2  g  Tizzoni'schem  Antitoxin 
in  60  cm^  Wasser  (=  1  Yg  Millionen  l.-E.).  Nach  Verlauf  von  2  Stunden  ver- 
spürte  er  Schmerzen  in  der  Wirbelsáule.  Abends  3  Uhr  kam  er  von  seiner 
ca.  1  km  entfernten  Wohnung  ins  Spital  gerannt  and  beklagte  sich  über  all- 
gemeine  Schmerzen  in  den  GÜedern.  Neue  Seruminjection.  Wáhrend  der  Ein- 
spritzung  trat  ein  Y2  Stande  andauernder  Anfall  von  Dyspnoe  auf:  dazu  kam 
Frostgefühl,  sodass  er  per  Wagen  nach  Hause  gefiihrt  werden  masste.  Nach 
1  Stunde  musste  er  sich  zuBettelegen:  Kopfweh,  Schweiss,  Urticaria, Tempera- 
tur  39®.     Zu  gleicher  Zeit  allgemeine  Zuckungen,  welche  durch  Contractionen 
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dcr  Extensoren  dar  Glíeder  und  der  Wirbelsáale  charakterisirt  waren,  jeweilen 
ca.  1  Secunde  andauerten  una  alsdann  ein  persistirendes,krainpfartiges  Schmerz- 
gcfíihl  zurücklíessen.  Aufstossen,  Nausea,  Grbrechen  von  Galle  und  Gefubl  des 
Zugeschnürtwerdens  der  Keble.  Am  12.  Morgens  Temp.  38,4  o.  Es  bestehen 
die  gieichen  Symptome,  nur  sind  die  Zuckungen  haníiger.  Am  13.  gehen  alie 
diese  Ersoheinungen  etwas  zuruck,  um  dann  bald  ganz  zu  verschwinden.  Es 
handelte  sích  also  um  allgemeine  Zuckungen,  die  pl5tzlicb  und  háufig  (in  den 
erstan  Tage  alie  2—3  Minuten)  auftraten.  Diese  Aníalle  wurden  durch  Ein- 
wirkungen  aufs  Gehor  vermebrt.  Am  25.  April  war  Patient  beinahe  voU- 
kommen  gebeilt.  Es  bestanden  nur  nooh  ganz  leicbte  Contractionen  in  einigen 
Muskelgruppen.  Erst  horten  diejenigen  der  obern  Glieder,  dann  diejenígen  im 
Kücken  auf.  —  Die  in  dem  zersprungenen  Apparate  enthaltenen  Culturen  waren 
von  bocbster  Virulenz. 

Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Assistenten  in  einem  Laboratorium 
in  Pavia,  der  durcb  ein  zerspríngendes  Reagensglascben,  das  eine  Tetanus- 
cultur  von  unbekannter  Virulenz  entbielt,  im  Gesicbt  verletzt  wurde.  Desin- 
fection  mit  lOprocentigem  Alcohol  und  2promilliger  Sublimatl5sung.  24  Stun- 
den  spáter  wurde  in  Bologna  von  Tizzoni  selbst  eine  Antitozininjection  von 
1 800000 1.-E.  gemacht  (in  beldé  Arme).  Diese  letztem  schwollen  stark  an. 
Die  Anschwellung  aber  ging  unter  der  Anwendung  von  feucbten  Verbánden  in 
4  Tagen  wieder  zurück.  Die  Wunde  heilte  nacb  6  Tagen.  13  Tage  nach  dem 
Uofalle,  ais  sich  der  Patient  für  vollkommen  geheilt  hielt,  traten  auf  einmal 
nervose  Erscheinungen  auf,  welche  in  fíbrilláren  Contractionen  der  Masseteren 
und  der  Gliedmaassen  bestanden,  begleitet  von  erhobter  Reflexerregbarkeit, 
sowie  von  allgemeiner  Schwáche.  Diese  Erscheinungen  gingen  unter  Anwen- 
dung von  Chloral  bald  zurück. 

Ullrich*)  theilt  folgende  Beobachtung  mit: 

Einem  43jahrigen  Inspector  wurde  am  7.  October  1898  der  linke  Arm 
ausgerissen.  Der  Verwundete  tritt  sofort  in  die  Klinik  ein.  Reinigung  und 
Tamponade  der  Wunde.  Am  10.  October  entwickelt  sich  Pyocyaneus.  Am 
gieichen  Tage  erhált  der  Patient  eine  Injection  von  Tetanusserum  in  den 
rechten  Oberschenkel  (Quantum  nicht  angegeben!).  Daneben  Morphium.  Am 
15.  November  wird  der  Kranke  entlassen,  um  sich  von  seinem  Hausarzt  weiter 
behandeln  zu  lassen.  Um  Weihnachten  zeigen  sich,  besonders  beim  Schlafen- 
gehen,  Nervenzuckungen,  namentlich  im  Gesicbt  und  in  den  Kinnladen,  bis- 
weilen  so  heftig,  dass  die  Zunge  blutig  gebissen  wird.  Hie  und  da  heftige 
Schmerzen  beim  Kauen.  Der  Mund  kann  nicht  ordentlich  aufgemacht  werden. 
Jede  plotziiche  Bewegung  ist  schmerzhaft.  Die  leiseste  Erschütterung  gegen 
die  Füsse  ist  dem  Patienten  unertráglich.  Es  besteht  Steifheit  im  ganzen  Kor- 
per;  Pat.  kann  sich  nicht  bücken.  Er  verspürt  Schmerzen  im  Kreuz.  Beim 
Treppensteigen  muss  er  von  einer  Person  geführt  werden.  Dieser  Zustand 
dauert  bis  Februar  1899.  Erst  von  diesem  Zeitpunkt  an,  ais  Patient  anfóngt 
heisse  Báder  zu  nehmen,  beginnt  die  Besserung. 
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üllrich  glaubt,  es  mit  einera  in  Folge  von  prophylaktischen 
Seruminjectionen  abortiv  verlaufenen  Tetanusfall  zu  thun  zu  haben. 
Die  Práventivinjéction  sei,  so  denkt  er,  nicht  früh  genug  ausge- 
führt  worden,  ura  das  Auftreten  jeglicher  Erscheinungen  zu  ver- 
hindern. 

Terrier^)    berichtete   letzthin    über  einea  Fall    von    ^tétanos 

chronique",  wie  er  ihn  nennt: 

Ein  50jáhriger  Mann  wurde  atn  20.  October  1903  mit  einer  complicirten 
Fractur  des  linken  Humeras  in  die  Pitié  aufgepomraen.  Am  gleichen  Tage 
noch  erhielt  derselbe  eíne  Einspritzung  von  lOcm^  Antitetanusserum.  Wabrend 
87  Tagen,  d.  b.  bis  zum  14.  Januar  1904  wurde  der  Kranke  regelmássig  mit 
WasscrstofFsuperoxyd-Verbánden  behandelt.  Die  Vernarbung  derWunde  schritt 
in  befriedigendor  Weise  vor  sich  und  die  Fractur  consolidirte  sicb  nach  Eli- 
minatíon  zablreicber  Knocbensplitter.  Am  14.  Januar  beklagt  sicb  der  Kranke 
über  Schmerzen  im  Handgelenk,  dem  Ellbogen  und  der  Scbulter  des  rechten 
Armes.  Am  15.  werden  die  Schmerzen  heftiger,  die  Temperatur  steigt  auf  38<^. 
Daza  tritt  nocb  Schweilung  der  betreflfenden  Gelenke.  Man  denkt  an  acaten  Ge- 
lenkrbéumatismus,  namentiich,  da  die  Temperatur  am  16.  Jan.  Abds.  38,8^  er- 
reicht.  Am  17.  leiohte  Besserung.  Am  20.  treten  Schluckbescbwerden  auf;  der 
Kranke  kann  denMund  nur  schwer  offnen.  Vom  20.— 30.  Jan.bleibt  derZustand 
des  Kranken  stationar.  Derselbe  kann  nur  Milcb  schlucken.  Am  31.  Jan.  zeigen 
sich  schwerere  Symptome:  Schlaflosigkeit,  lancirende  Schmerzen  in  den 
Beinen,  Trismus  und  Nackensteife.  Die  2  letzteren  Symptome  worden  in  den 
folgenden  Tagen  noch  ausgesprochener.  Am  6.  Februar  schmerzhafte  Krámpfe 
der  Gesichtsmuskeln,  Hisus  sardonícus.  Man  administrirt  Pulvís  Doweri  und 
8  g  Chloral.  Beim  Genusse  der  Ghlorallosung  hat  der  Kranke  einen  Er- 
stickungsanfall.  Abends  werden  durch  eine  Lumbalpunctíon  10  cm^  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  entfernt.  Die  Punction  briugt  dem  Kranken  etliche  Erleichte- 
rung.  Am  7.  Februar  hat  derselbe  in  den  untern  Extremitaten  starke,  durch 
die  Krámpfe  bedingte  Schmerzen,  welche  ihn  aufschreien  lassen.  Abends 
zweite  Lumbalpunction.  Von  den  10 cm^  der  gewonnenen  Cerebrospinalflüssig- 
keit  werden  5  cm^  mit  5  cm^  Antitetanusserum  vermischt  und  das  Ganze  in 
den  Wirbelcanal  eingespritzt.  Daneben  Chloral  und  Pulvis  Doweri.  Am  8.  Fe- 
bruar leichte,  am  9.  bedeutende  Besserung.  Am  12.  Februar  noch  3  Krampf- 
anfálle  des  rechten  Beines  wabrend  der  Nacht.  Am  14.  steht  Patient  auf.  Am 
24.  Februar  ist  derselbe  auf  dem  Wege  der  vollstandigen  Genesung.  Er  be- 
klagt sich  noch  über  Gürtelschmerzen. 

Fall  Monod2): 

Eine  52jáhrige  Frau,  Alkoholikerin,  erlitt  am  22.  Juni  1896  eine  schwere 
Verletzung  der  rechten  Hand,  indem  das  Glied  von  einem  Transmissionsriemen 
erfasst  wurde.     Quere   Wunde   des   líandgelenkes,    aus   welchem    die  beiden 

1)  Bulletins  ct  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  París.     1904.     p.  237. 

2)  Bulletins  gX  mém.  <Je  la  Soc.  de  chir.  de  París.    1898.    Bd.  24  a,    p.  50C. 


Zur  SerumbehandluDg  des  Starrkrampfes  etc.  139 

luxirten  Voiderarmknochen  hervorsobauen.  Naob  Reposition  der  KDocben  so- 
wie  nach  Desínfection  and  Vernáhnng  der  ^Yunde  erbált  die  Patientin  eine 
prophylaktiscbe  Injection  von  10  cm^  Pastenr'scbem  Antitetanosseram.  Nach 
einigen  Tagen  beginnt  die  Wande  zu  eitern.  Ám  29.  Juni  müssen  sámmtliche 
Nabte  entfemt  werden.  Handbáder.  Am  6.  Jali  bat  sicb  der  Zastand  der  Pat. 
verschleobtert.  Es  zeigen  sicb  Spasmen  der  Vord^rarmextensoren.  Abends 
sind  die  Leiden  bei  jeder  Bewegung  des  Bettes  oder  bei  einem  lauten  Geraascbe 
sebr  beftige.  Die  leiseste  Berübrang  des  Vorderarmes  ist  sehr  scbmerzbaft  und 
iost  Krámpfe  dieser  Gegend  aus.  Abends  6  Ubr  (6.  Juni)  neue  Injection  von 
lOcro^  Serum.  Abends  9  Ubr  Amputation  des  Vorderarmes.  Die  Kranke  wird  in 
einem  dunklen  Zimmer  isolirt.  Wabrend  des  7.  Juli  zeigen  sicb  in  beiden 
Armen  sowobi  wíe  auob  in  den  unteren  Extremit&ten  einige  krampfartige 
Zuckungen.  Am  8.  Juli  Morgens  Nackenstarre  und  Trismus.  Um  10  Ubr  Con- 
tractur  der  Kückenmusculatur:  ^tronc  en  quart  de  cercle^.  Patientin  erbált 
Cbloral.  Am  9.  Juli  sind  die  Krampfanfalie  verscbwunden,  aber  die  Patientin 
ist  aufgeregt,  stosst  Scbreie  aus.  Fortscbreitende  Abmagerung.  Am  10.  Juli 
ist  die  Besserung,  was  die  tetaniscben  Symptome  anbetrifft,  eine  bemerkens- 
wertbe.  Es  sind  keine  Krámpfe  mebr  aufgetreten.  Híngegen  bestebt  starke 
Aufregung,  die  an  aikoboliscbes  Delirium  erinnert.  —  Am  13.  Juli  werden  die 
Nábte  entfernt.  Die  Vereinigung  der  Wundránder  ist  perfect.  16.  Juli:  Sebr 
guter  Localstatus;  das  Delirium  bleibt  besteben.  22. Juli:  Das  Delirium  nimmt 
ab  und  verscbwindet  endlicb  vollkommen.  4.  August:  Exitus  bei  sebr  gutem 
AUgemein-  und  Localbefinden.  —  Die  am  Tage  der  Operation  dem  Eiter  ent- 
nommenen  Culturen  entbielten  Tetan usbacillen. 

Im  Anschlusse  an  diesen  Fall  weistMonod  darauf  hin,  dass, 
obschon  die  Einspritzung  unter  den  denkbar  günstigsten  Be- 
dingnngungen  vorgenomnien  worden  sel  (das  Serum  wurde  gieich 
beim  Spitaleintritt  in  genügender  Menge  injicirt),  der  Erfolg  doch 
kein  voUkomraener  gewesen  sei,  indeníi  der  Ausbruch  des  Tetanus 
nicfat  habe  vermieden  werden  kónnen.  Immerhin  sei  aber  auch 
kein  voilkommener  Misserfoig  zu  verzeichnen,  da  die  Patientin  den 
Tetanus  überstanden  habe.  Den  Grund  dieses  theiiweisen  Miss- 
erfolges  sucht  Monod  in  der  durch  Alkoholismus  bedingten  ge- 
ringern  Widerstandskraft  des  Organismus  der  Patientin.  Er  beruft 
.sich  auf  die  Experimente  von  Roux,  welcher  zeigte,  dass  frische 
Thiere  sich  gegenüber  Antitoxininjectionen  nicht  gieich  verhalten, 
wie  solche,  die  früher  schon  der  Einwirkung  verschiedener  Bakterien 
unterworíen  worden  waren.  Bei  den  ersteren  sollen  Antitoxin- 
injectionen viel  wirksamer  sein,  ais  bei  den  letzteren,  d.  h.  die 
letzteren  crliegcn  einer  Toxindose,  welche  bei  den  ersteren 
den   Tod   nicht  bedingt.      Monod  vergleicht  nun  die  durch  Alko- 
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hol  geschwáchte  Patientin  mit  den  Thieren,  deren  Widerstands- 
kraft  durch  die  vorhergehenden  Mikrobeninfectionen  herabgesetzt 
worden  ist.  Er  fügt  noch  bei,  dass  sich  Nocard  mit  diesen 
Ueberlegungen  einverstanden  erklárt  habe. 

Monod  glaubt,  dass  ein  Theil  des  guten  Erfolges  der  früh- 
zeitig  vorgenomraenen  Araputation  zuzuschreiben  sei.  Er  unter- 
schátzt  aber  auch  nicht  den  Werth  des  Serums,  indem  er  ganz 
richtig  darauf  hinweist,  dass  die  tetanischen  Symptorae  noch  zwei 
Tage  nach  der  Operation  andauerten.  Die  Versuche  von  Nocard 
(Einführung  von  Virus  in  Schafschwánze,  Amputation  der  letzteren 
bei  Auftreten  der  ersten  Sy raptóme:  die  Thiere  gehen  immer  zu 
Grunde)  zeigen  übrigens  deutlich,  dass  die  Amputation  allein  nichts 
vermag. 

Fall  Mauclaire^). 

Mauclaire  berichtet  über  ciñen  interessanten  Fall    von  «Té- 
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taños  atténué"  nach  Práventivinjectionen. 

Ein  Mann  erleidet  am  6.  October  1902  durch  Pferdebiss  eine  complicirte 
Fractor  des  rechten  Vorderarmes.  Am  folgenden  Tage  tritt  er  mit  starkeni 
Fíober  uiid  mit  einer  Lymphangitis  ins  Spital  ein.  Man  macht  tiefe  Incisionen 
und  administrirt  gleicbzeitig  10  cm^  Serum  subcutan.  Diese  Injection  wird  am 
folgenden  Tage  wiederholt.  Da  der  Zustand  der  verlotzten  Extremitát  sich  zu- 
sehends  verscbümmert  und  die  Aussicbt  auf  Erhaltung  des  Gliedes  nicht  mehr 
vorhanden  ist,  so  wird  die  Exarticulation  im  Schultergelenke  vorgenommen. 
Am  23.  October  (17  Tage  nach  der  Verletzung  und  16  Tage  nach  der  1.  Serum- 
injection)  tritt  leichter  Trismus  auf,  der  gegen  Abend  starker  wird;  ausserdem 
entwickelt  sich  Steifheit  des  Nackens  und  des  Rückens.  Am  24.  October  Ver- 
schlimmerung,  leichte  Dyspnoe;  Chloral  in  hohen  Dosen,  neue  3.  Seruminjec- 
tion.  Loichtes  Fieber.  Am  25.  bis  27. October  status  ídem;  Chloral  in  grossen 
Dosen,  6,0— 10,0  pro  die.  —  Ara  28.  October  Verschlimmerung,  starkere  Dys- 
pnoe, wáhrend   des  Tages  5 — 6  tetanische  Krampfanfálle.  —    29.  October  bis 

2.  November  Zustand   stationár;  Aderlasse,    Chloral   bis   zu  12,0  pro  die.  — 

3.  November:  Verschlimmerung,  starkerer  Trismus,  Anfálle  háufiger.  —  4.  No- 
vember: Beginnende  Besserung.  —  5.  November:  Der  Kranke  ist  beroits  im 
Stande  zum  Verbandwechsel  sich  aufzusetzen.  Nun  schreitet  die  Besserung 
rasch  vorwárts.  —  Am  10.  November  ist  auch  die  Nackensteife  verschwunden. 

Mauclaire  ist  der  Ansicht,  dass  die  prophylaktische  Serum- 
injection  die  Abschwáchung  des  Starrkrampfes  bewirkt  habe. 

Keynier^)  erlebte  im  Jahre  1901  auf  seiner  Abtheilung  im 
Hópital  Lariboisiére  eine  kleine  Tetanusepidemie. 

^)  Bulletins  ct  mera,  de  la  Soc.  de  chir.  de  París.    1903.    Bd.  29  a.    p.  397. 
2)  Bulletins  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  París.     1901.    p.  647. 
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Der  erste  Kranke  war  ein  jonger  Mann,  der  am  31.  Januar  wegen  einer 
Inguinalhernie  operirt  worden  war.  Am  9.  Febraar,  10  Tage  nach  der  Opera- 
tion,  traten  die  ersten  Tetan ussymptome  aaf.  Am  folgenden  Tage  konnte  man 
in  Betreff  der  Diagnose  nicht  mehr  im  Zweifel  seín.  Sofort  wurde  eine  ener- 
gische  BehandIuDg  eingeleítet:  Morphiom  and  Chioral  in  hohen  Dosen,  über- 
dies  taglich  10  cm^  Antitetanusserum.  Trotzdem  starb  der  Kranke  am  5.  Krank- 
heitstage  (3.  Februar). 

Wáhrend  dieser  Zeit  lag  auf  der  Frauenabtheilung,  die  im  Hópital  Lari- 
hoisiére  vollkommen  von  der  Mánnerabtheilung  getrennt  ist  (auch  was  das 
árztliche  und  Dienst-Personal  anbetrifft)  cine  Frau,  die  von  Dr.  Bouglé  ara 
4.  Februar  wegen  einer  Pyosalpinx  operirt  wurde.  Am  17.  Februar  (13  Tage 
nach  der  Operation)  zeigten  sicb  Tetanussymptome,  die  am  folgenden  Tage 
ganz  ausgesprocben  waren.  Trotz  Serambehandlung  starb  die  Frau  am  25.  Fe- 
bruar, 8  Tage  nach  Beginn  der  Krankbeit. 

Am  1<>.  Februar  operirte  Dr.  Bouglé  eine  Hernie.  Vor  der  Operation 
hatte  man  eine  propbylaktiscbe  Seruminjection  von  10  cm^  gemacht.  Am 
26.  Februar  wurden  die  Nahte  entfemt.  Die  Wunde  war  geheilt.  Es  bestand 
aber  eine  leicbte  Rothung  und  Verhártung  in  ihrem  untern  Theile.  Am  2.  Márz 
bemerkte  Patient,  dass  er  den  Mund  nicht  mehr  vollstándig  ofTnen  kann.  Die 
Speisen  konnen  nicht  mehr  geschluckt  werden.  In  der  folgenden  Nacht  Schlaf- 
losigkeit.  Am  3.  Márz  Nackenschmerzen  und  Nackensteifhejt;  ausgesprochener 
Trismns.  Der  Kranke  wird  isolirt.  Er  erhált  eine  subcutane  Injection  von 
30  cm^  Antitetanusserum,  ein  Klystier  mít  12,0  Chioral  und  eine  Morphium- 
injectíon  von  2  cg.  Am  4.  Márz  sind  Nackenschmerzen  und  Trismus  vermehrt. 
In  der  folgenden  Nacht  bleibt  der  Zustand  stationár.  Die  Chioral dosen  werden 
bis  auf  20  g  gesteigert.  Am  Tage  nach  dieser  grossen  Chloraldose  bedeutende 
Besserung.  Wáhrend  weiteren  10  Tagen  wird  noch  taglich  die  gleich  grosse 
Chloralmenge  gegeben,  ausserdem  werden  taglich  30  cm^  Serum  injicirt. 
Gegen  Mitte  Mai  kann  Patient  den  Mund  ofTnen  und  Nahrung  zu  sich  nehmen. 
Dié  Seruminjectionen  werden  nur  noch  alie  2  Tage  wiederholt.  Ende  Mai  kann 
Patient  das  Spítal  geheilt  verlassen. 

Der  Umstand,  dass  trotz  einer  prophylaktischen  Injection  der 
Tetanus  dennoch  hat  zum  Ausdruck  kommen  konnen,  lásst  Rey- 
nier  an  der  Wirksamkeit  der  prophylaktischen  Injectionen  zweifeln. 
Dieser  Ansicht  Reynier's  tritt  aber  in  der  námlichen  Sitzung 
der  Société  de  chirurgie  Rochard  entgegen.  Rochard  führt  den 
gutartigen  Verlauf  auf  die  prophylaktischc  Seruminjection  und 
nicht,  wie  Reynier,  auf  die  colossalen  Chioraldosen  zurück.  Wir 
glauben  auch,  dass  gerade  dieser  Fall,  wenn  wir  seinen  Verlauf 
rait  deníijenigen  der  beiden  ersten  Reynier'schen  Fallen  vergleichen, 
sehr  zu  Gunsten  einer  bedeutenden  Serumwirkung  spricht. 

Dass  die  Virulenz  des  in  Frage  kommenden  Infectioiismaterials 
eine  grosse  war,  glauben  wir  nach  dem  Verlaufe    der    zwei  ersten 
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Falle  annehmen  zu  dürfen.     Die  Infectionsquelle    war  wahrschein- 

lich  in  alien  drei  Fallen  die  gleiche,    oder    dann    handelte  es  sich 

um  Keime,  die  von  einera  aut  den  andern  Fall  übertragen  wurden. 

Dass  dennoch  der  eine  Fall  in  Heilung  überging,    glauben  wir  der 

prophylaktischen  Seruminjektion  zuschreiben  zu  müssen,  die  aller- 

dings  den  Ausbruch  des  Starrkrampfes    nicht    ganz    zu  verhindern 

vermochte,  die  aber  bewirkte,  dass  der  Tetanus,  der  ohne  prophy- 

laktische  Injection  wahrscheinlich  todtlich  verlaufen  wáre,  in  Heilung 

überging.    Wir  sind  also  gar  nicht  der  Ansicht  Reynier's  einver- 

standen,der,  weil  die  Injection  den  Tetanus  nicht  ganz  verhüten  konnte, 

eine  Wirkung  des  Serunas  überhaupt  ganz  in  Abrede  stellt.  Wir  werden 

weiter  unten  sehen,  dass  wir  das  Vorkoramen  von  Fallen  annehmen 

müssen,  wo  bei  einer  gewissen  Hóhe  der  Virulenz    des  Infections- 

materials  und  bei  einer  gewissen  Widerstandskraft  des  Organismus 

(Selbstvertheidigung)  auch  eine  prophylaktische  Seruminjection  den 

Ausbruch    des  Tetanus    nicht    verhindern,    unter    Umstánden    aber 

dennoch  für    den    günstigen  Verlauf  des  Tetanus    von  grosser  Be- 

deutung  sein  kann. 

Hier  raochten    wir    noch    eines    Falles  Erwáhnung  thun,    von 

dem  wir  seiner  Zeit  in  Bern  in    der  Kocher'schen  Klinik    gehort 

haben,  lángere  Zeit  nachdem  wir  unsern  Fall  in  Genf  beobachtet  hatten. 

Anlasslich  eines  klinisoh  tactischen  Curses^)  sprach  Professor  Kocher 
yon  einem  Italiener,  der  eine  schwereVerletzung  erlitten  hatte,  die  derart  war, 
dass  die  Moglichkeit  einer  Tetanuserkrankung  nahe  lag.  Professor  Kocher 
liess  deshalb  eine  prophylaktische  Seruminjection  machen.  Der  Kranke  genas, 
erkrankte  aber  nach  langerer  Zeit  an  einem  leichten,  in  Heilung  íibergehenden 
Starrkrampf. 

Der  Fall  ist,  so  viel  wir  wissen,  noch  nicht  publicirt  worden. 
Er  ist  jedenfalls  ais  Abortivtetanus  aufzufassen;  die  Ursache  des 
abortiven  Verlaufes  ist  in  der  vorausgcschickten  Seruminjection 
zu  suchen.  Wir  glauben  uns  erinnem  zu  konnen,  das  Professor 
Kocher  derselben  Añsicht  war. 

Zum  Schluss  endlich  führen  wir  zwei  Falle  an,  in  denen  trotz 
bald  nach  stattgefundener  Verletzung  applicirter  Seruminjection 
Tetanus  auftrat,  der  mit  dem  Tode  endete.  Ueber  den  einen  Fall 
wurde  von  Reynier^)  referirt.  Er  wurde  auf  der  Abtheilung  von 
Peyrot  beobachtet. 

m 

*)  Klinisch-tactischer  Gurs  III.     Bern  1903. 

2)  Bulletins  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris     1901,     p.  804. 
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Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  die  wegen  eínor  bimalleoláren  Unter- 
schenkelfractur  aufgenommen  warde.  Aeusserlioh  war  nur  eine  leichte  Haat- 
schürfung  verhanden.  Beim  Eintritte  wurde  eine  prophylaktische  Seramii\jec- 
tion  (wie  lange  nach  stattgefondenerVerletzung??  —  Wieviel  wurde  injícirt??} 
gemacht.  Am  folgenden  Tage  wurde  die  Fractur  eingerichtet.  12  Tage  spáter 
trat  Tetanus  anf.  Die  Kranke  erlag  demselben. 

Der  zweite  Fall  ist  derjenige  von  Reclus^),  der  über  den- 
selben  leider  nur  spárliche  Angaben  liefert;  wortlich: 

„Ich  habe  ebenso  einen  ungünstigen  Fall  beobachtet:  Trotz  einer  Prá- 
ventiyinjection  mit  Serum  ist  einer  meiner  Verwundeten  dem  Tetanus  erlegen. 
KoQx,  der  den  Kranken  gesehen  hat,  bemerkte,  dass  man  demselben,  da  or 
eine  langwierigeEiterung  durobmachte,  mehrere  antitetanisohe  Injectionen  hatte 
Appliciren  sollen.^ 

Die  Injection  war,  wie  Prof.  Reclus  uns  mitzutheílen  die  Güte  hatte, 
einige  Stunden  nach  dem  Unfalle  in  der  vom  Pasteur'schen  Institute  vorge- 
schriebenen  Quantitat  ausgeführt  worden.  Nahere  Angaben  über  den  Fall 
konnte  uns  Prof.  Reclus  leider  niobt  machen. 

Dies  sind  die  einzigen  uns  bekannten  Falle,  in  denen  es  trotz 
vorausgegangener  prophylaktischer  Serurainjection  zum  Ausbruch 
von  Tetanus  gekommen  ist.  Die  Symptorae  haben  sich  in  ver- 
schicdener  Weise,  namentlich  in  verschiedener  Intensitat  geáussert. 
Kinige  der  angeführten  Falle  sind  nicht  ganz  einwandsfrei.  In 
denjenigen  von  Suter,  Terrier,  Monod,  Mauclaire,  Reynier, 
Kocher,  Peyrot  und  Reclus  sind  die  tetanischen  Symptome 
deutlich,  wenn  auch  theilweise  stark  abgeschwácht.  In  den  Fallen 
von  Cllrich  und  Tizzoni  sind  die  tetanischen  Symptorae  weniger 
deutlich  ausgesprochen.  Bei  Buschke  endlich  handelt  es  sich 
lediglich  um  rheumatische  Schmerzen  im  ganzen  Korper,  Tempe- 
ratursteigerung,  Prostration,  allgemeine  Muskelschmerzen ;  das  sind 
Symptorae,  wie  sie  auch  bei  andern  Infectionskrankheiten  gelegent- 
lich  zur  Beobachtung  gelangen.  Aber  auch  hier  ist  nicht  zu  be- 
streiten,  dass  es  sich  moglicher  Weise  dennoch  ura  einen  beinahe 
ganz  abortirten  Tetanus  handelt. 

In  10  von  den  12  Fallen  haben  wir  es  entweder  rait  Abortiv- 
tetanus  zu  thun,  oder  dann  rait  ausgesprochenem  Starrkrarapf,  der 
aber  in  Heilung  überging.  2  Falle  (Peyrot  und  Reclus,  pag.  141) 
gingen  zu  Grunde.  Wie  wir  uns  diese  Todesfálle  erkláren  raüssen, 
werden  wir  weiter  unten  sehen. 


1)  Ibidem,  p.  805. 
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Der  ümstand,  dass  nicht  alie  Verletzten,  die  vor  Ausbruch 
irgend  welcher  tetanischer  Symptome  rait  Tetanusserum  injicirt 
worden  sind,  wirklich  auch  vom  Tetanus  verschont  bleiben,  ja, 
dass  einige  dieser  prophylaktisch  Injicirten  sogar  dem  Tetanus  er- 
liegen,  genügt  noch  nicht,  wie  dies  einige  Autoren  (Reynier, 
Reclus)  glauben,  um  die  Werthlosigkeit  der  prophylaktischen  In- 
jectionen  darzuthun. 

Erstens  konnen  wir  diejenigen  Falle,  in  denen  die  prophy- 
laklische  Injection  den  Tetanusausbruch  ganz  verhindert  hat, 
nicht  erkennen.  Diese  durch  das  Serum  erreichten  Erfolge  werden 
wir,  wie  schon  oben  gesagt,  erst  constatiren  konnen,  wenn  sich 
einmal  spáter  die  Thatsache  ergeben  haben  wird,  dass  die  Zahl 
der  Tetanuserkrankungen  bei  prophylaktisch  Injicirten  verháltniss- 
massig  geringer  ist,  ais  bei  nicht  Injicirten. 

Auf  der  andern  Seite  erlauben  uns  die  oben  erwáhnten 
12  Falle  zu  zeigen,  dass  der  nach  prophylaktischen  Serum- 
injectionen  auftretende  Tetanus  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  (10  von  12  =  83,3  pGt.)  entweder 
abortiv,  oder  doch  mild  verláuít  und  jedenfalls  in  Hei- 
lung  übergeht,  dass  also  vice  versa  die  Mortalitát  des 
nach  prophylaktischer  Seruminjection  auftretenden  Starr- 
krampfes  gering  ist  (2  von  12  Fallen  =  16,6  pCt.). 

Die  günstige  Wirkung  der  prophylaktischen  Seruminjection 
scheint  uns  demnach  ausser  Zweifel  zu  sein. 

Zura  besseren  Verstándniss  der  Rolle,  welche,  wie  wir  glauben, 
dem  Serum  zukommt,  mogen  die  nachfolgenden  (Jeberlegungen  und 
graphischen  Darstellungen  beitragen. 

Bei  der  Betrachtung  und  Würdigung  von  Tetanusfállen  haben 
wir  mit  folgenden  Begriffen  zu  rechnen: 

1.  Mit  Qualitát  und  Quantitát  des  inficirenden  Materiales, 
welche  den  Charakter  der  Infection  darstellen.  Der  Charakter  der 
Infection  ist  aber  auch  abhángig  von  den  im  Momente  der  Infection 
obwaltenden  áusseren  physikalischen  Verháltnissen  (Temperatur, 
hygroskopische  Verháltnisse  u.  s.  w.)  Bezeichnen  wir  die  Gesammt- 
heit  dieser  Factoren  ais  Infectionscoefficienten  =  H. 

2.  Mit  der  Widerstandsfáhigkeit  des  Organisraus,  die  ihrerseits 
auch  wieder  von  einer  Mengo  von  Factoren  abhángt,  so  z.  B.  auch 
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wieder  von  den  áusseren  physicalischen  Zustánden.  Nennen  wir 
die  Kraft,  mit  der  der  Organismus  sich  gegen  die  Infection  zu 
vertheidígen  im  Stande  ist  =  W. 

3.  Mit   der  Dauer   der  Incubation  (abhángig  von  H  und  \V). 

4.  Mit  dem  Charakter  des  zum  Ausbruch  kommenden  Tetanus 
(ebenfalls  abhángig  von  H  nnd  W.) 

Nehmen  wir  an  (siehe  Fig.  1),    es  fánde  bei  einem  Menschen 
von  einer  gewissen  W  im  Zeitpunkt  B  eine  Infection  von  der  Hohe  H 
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Figur  1. 


statt,  die  nach  einer  Incubationszeit  BE  zum  Ausbruch  des  Tetanus 
und  nach  einer  weiteren  Zeit  ED  zum  Tode  führt.  Nehmen  wir 
weiter  an,  es  gebe  einen  Zeitraum  (siehe  Fig.  2)  Ba,  wáhrend 
welchem  Seruminjectionen  Qi — Q„  im  Stande  wáren,  den  Ausbruch 
des  Tetanus  ganz  zu  verhindern.  Dass  ein  solcher  Zeitraum  wirk- 
lich  existirt,  dafúr  sprechen  vor  Allem  die  Erfahrungen  Nocard's. 
Je  weiter  entfernt  von  B  man  ist,  um  so  grosser  wird  die  Zahl 
der  einzusprítzenden  Immunitátseinheiten  sein  müssen,  damit  die- 
selben  die  gleiche  Wirkung  (Verhinderung  des  Ausbruchs  des 
Tetanus)  erzielen. 
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a 


Kein  Telams 


j} 


an 

Figiir  2. 

Diese  Zeit  nun,  wáhrend  weicher  es  moglich  ist,  den  Ausbruch 
des  Starrkrampfes  durch  Seruminjectionen  ganz  zu  verhindern, 
wollen  wir  Tempus  utile  absolutum  nennen.     Wir  wáhlen  diese 

ÁrcbíT  fttr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  75.   Heft  1.  jq 


146 


Dr.  F.  A.  Suter, 


und  die  nachfolgenden  Bezeichnungen,  weil  sie  uns  gestatten,  mit 
wenig  Worten  etwas  zuro  Ausdrack  zu  bringen,  das  wir  sonst  nur 
vermittelst  eines  langen  Satzes  definiren  konnen.  —  Ist  dieses 
Tempus  utile  absolutum  abgelaufen,  ohne  dass  man  Serum  injicirt 
hat,    so    wird   im   gegebenen  Falle    der  Tetanus    zum  Ausbruche 


V 


H 


B 


¥ 


H 


B 


Tempus  utile  Maliyum 
a 


Ueilung 


fln* 


R      E 


Om 


Figur  3. 
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Figur  4. 


kommen.  Aber  auch  jetzt  noch  wird  es  einen  Zeitraum  geben, 
wáhrend  welchem  die  Injection  von  Serum  von  hohem  Werthe  ist, 
indem  dasselbe  den  Tetanus,  der  ohne  Serum  todtlich  verlaufen 
würde,  derart  beeinflusst,  dass  er  in  Heilung  übergeht.  Diese  Zeit 
aR  (siehe  Fig.  3)  bezeichnen  wir   ais  Tempus  utile  relativum. 


Zar  Serumbebandlang  des  Starrkrampfes  etc.  147 

Auch  hier  werden  die  Immunitátseinheiten  um  so  zahlreicher  sein 
inüssen,  d.  h.  es  muss  um  so  mehr  Serum  injicirt  werden,  je 
weiter  man  von  B  entfernt  ist.  Die  Zeit  endlich  nach  R  (siehe 
Fig.  4)  ist  das  Tempus  inutile:  Wir  konnen  den  todtlichen 
Ausgang  nicht  mehr  verhindcrn,  wenn  wir  auch  noch  so  grosse 
Senim-Dosen  injiciren.  Es  ist  ja  moglich,  dass  dem  Serum  auch 
jetzt  noch  eine  gewisse  Wirksamkeit  zukommt,  indem  es  die 
Tetanassymptome  etwas  mildert.  Dieser  Einfluss  aber  ist  yon 
verháltnissraássig  geringem  praktischen  Werthe,  da  der  todtliche 
Ausgang  doch  nicht  mehr  zu  vermeiden  ist. 

In  unserem  gegebenen  Falle  haben  wir  angenoramen,  dass  sich 
R  vor  E  befinde.  Ob  sich  das  Tempus  utile  relativum  auch  über 
den  Punkt  E  hinauserstrecken  kann,  das  ist  heutzutage  noch  eine 
vicl  umstrittene  Frage.  Wir  halten  es  für  sehr  wahrscheinlich. 
VieleAutorenabcr,  sonamentlich  Trendelenburg*),  sind  derAnsicht, 
dass  das  Serum  nach  Ausbruch  des  Tetanus  keinen  Einfluss  mehr 
ausübe  auf  das  Endresultat,  mit  anderen  Worten,  dass  diejenigen 
Tetanusfálle,  die  ohne  Serum  sterben,  auch  mit  Serum  nicht  heilen 
und  umgekehrt.  Es  ist  aber,  wie  gesagt,  doch  denkbar,  dass  das 
Tempus  utile  relativum  E  überragt,  namentlich  dann,  wenn  der 
Tetanus  das  todtliche  Maass  nur  um  wenig  überschreitet,  wenn  er, 
man  gestatte  uns  diesen  paradoxen  Ausdruck,  ein  nur  wenig  stark 
todtlicher  ist. 

Behring  verlangt,  dass  die  crste  Injection  wáhrend  der  ersten 
36  Stunden  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome  ausgeführt  werden 
müsse,  wenn  man  sich  von  der  Injection  Erfolg  versprechen  wolle. 
Nach  Behring  wáre  also  das  Tempus  utile  relativum  =  BE  -|-  36 
Stunden.  Es  scheint  uns  aber,  dass  es  nicht  raoglich  ist,  für  die 
Grenze  des  Tempus  utile  relativum  einen  so  bestimmten  Zeit  punkt 
festzusetzen.  Von  der  Grosse  von  H  und  W  wird  eben  abhángen, 
wo  sich  R  befindet,  ob  es  vor  E  oder  eventuell  nach  E  gelegen 
ist  und,  wenn  dies  letztere  der  Fall  ist,  um  wie  viel  es  nach  E 
Hegt.  Ob  das  Tempus  utile  relativum  schon  36  Stunden  nach  E 
abláuft,  ist  ebenso  schwer  zu  entscheiden,  wie  die  Frage,  ob  es 
überhaupt  E  überragt.  Wie  Behring  zur  Festsetzung  eines  so  be- 
stimmten Zeitpunktes  gekommen  ist,  haben  wir  nicht  eruiren  konnen. 

>)  1.  c. 

10* 
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Die  Grosse  des  Tempus  utile  absolutam  und  des  Tempus 
utile  relativum  ist  abhángig  von  H  und  W.  Ist  H  sehr  gross  und 
W  sehr  klein,  so  werden  Tempus  utile  absolutum  und  Tempus 
utile  relativum  bedeutend  kleiner,  ja  unter  Urastánden  so  klein, 
dass  sie  gar  nicbt  mehr  in  Betracht  kommen.  a,  eventuell  aueh 
R  fallen  mit  B  zusammen,  rait  anderen  Worten:  Bei  ausserordent- 
licb  grosser  Virulenz  des  Infectionsmateriales,  sowie  bei  sehr  geringer 
Widerstandskraft  des  Organisraus  vermag  unter  Umstánden  eine, 
wenn  auch  gleich  nach  erfolgter  Infection  vorgenommene  Serum- 
injection  weder  den  Ausbruch,  noch  den  todtlichen  Ausgang  des 
Tetanus  zu  verhindern. 

Falle,  in  denen  das  Tempus  utile  relativum  schon  bald  nach 
B  abgelaufen  war,  sind  diejenigen  von  Peyrot  und  Reclus  (S.  141). 
Ks  sind  dies  ubrigens  die  einzigen  uns  bekannten  Falle,  in  denen 
das  Tempus  utile  relativum  vor  E  zu  Ende  ging.  Im  Falle  Reclus 
war  die  erste  Injection  schon  einige  Stunden  nach  dem  ünfalle 
gemacht  worden.  Das  Tempus  utile  relativum  muss  also  hier 
schon  nach  wenig  Stunden  abgelaufen  gewesen  sein. 

Wie  verhált  es  sich  nun  mit  der  Zeit  vor  B?  In  unserem 
gegebenen  Falle,  wo  das  Tempus  utile  absolutum  den  Zeitpunkt 
B  um  den  Zeitraum  Ba  überragt,  wird  natürlich  die  Zeit  vor  B 
auch  zum  Tempus  utile  absolutum  zu  rechnen  sein.  Das  letztere 
geht  eben  so  weit  vor  B  zurück,  ais  die  durch  die  prophylaktische 
Injection  bewirkte  Immunitát  andauert.  Ira  AUgemeinen  wird 
also  der  B  unmittelbar  vorangehende  Zeitraum  ais  Tempus  utile 
absolutum  zu  betrachten  sein,  ja  sogar  ais  Tempus  utilissimum 
für  die  Injection.  Dafür  sprechen  namentlich  die  oben  erwáhnten 
Mittheilungen  Nocard's.  üeber  Injectionen  vor  B  beim  Menschen 
haben  wir  nur  geringe  Erfahrungen.  Hierher  gehoren  die  Mit- 
theilungen aus  der  Rosthorn'schen  Klinik,  sowie  der  Fall  von 
Reynier.  Diese  Injectionen  vor  B  werden  wir  ja  nur  dann 
machen,  wenn  wir  Verletzungen  ent weder  selbst  setzen  (vor  Ope- 
rationen)  oder  wenn  wir  sie  rait  Sicherheit  erwarten  konnen  (bei 
Gebarten)  und  wenn  gleichzeitig  Tetanusgefahr  vorhanden  ist.  In 
den  meisten  der  oben  erwáhnten  Falle  von  Tetanus,  oder  von 
tetanischen  Erscheinungen  nach  prophylaktischen  Seruminjectionen 
handelt  es  sich  um  Einspritzungen,  die  nach  dera  Zeitpunkt  B 
gemacht  worden  sind. 
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Wir  sagtcn  oben,  dass  die  Zeit  vor  B  im  AUgemeinen  ais 
Tempas  utile  absolutum  zu  bezeichnen  sei.  Ist  sie  aber  immer 
Tempus  utile  absolutum?  Der  Fall  Reynier  (S.  139)  spricht  da- 
gegen.  In  diesem  Falle  gab  es  überhaupt  kein  Tempus  utile 
absolutum,  nicht  einraal  vor  dem  Zeitpunkt  B:  Obschon  vor  der 
Operation  injicirt  worden  war,  brach  der  Tetanus  dennoch  aus.  Wir 
müssen  also  aonehmen,  dass  Falle  existiren,  íq  denen  es  über- 
haupt kein  Tempus  utile  absolutum,  ja  auch  solche,  in  denen  es 
kein  Tempus  utile  relativum,  nicht  einmal  vor  B  giebt:  Wenn  H 
und  W  gewisse  hohe,  respective  niedrige  Werthe  erreicht  haben, 
wird  die  Immunisirung  eines  Organismus,  auch  wenn  sie  vor  dem 
Zeitpunkt  der  Infection  versucht  wird,  überhaupt  unmoglich. 
Diese  Falle  dürften  aber  sehr  selten  sein.  Der  erwáhnte  Reynier- 
sche  Fall  ist  der  einzige  uns  bekannte,  in  dem  es  kein  Tempus 
utile  absolutum,  auch  nicht  vor  B  gab.  Einen  Fall,  in  dem  ein 
Tempus  utile  relativum  ganz,  auch  vor  B,  fehlte,  kennen  wir  nicht. 

Für  die  Praxis  haben  diese  Injectionen  vor  B  eine  ungleich 
geringere  Bedeutung,  ais  die  nach  dem  Zeitpunkt  B  vorgenommenen, 
indem  wir  sie  ja  nur  bei  besonders  grosser  Tetanusgefahr  machen 
werden.  Abgesehen  von  dieser  selteneren  Eventualitát  werden  den 
Praktiker    nur  die  nach  B  zu  machenden  Injectionen  interessiren. 

Im  Vorhergehenden  haben  wir  gesagt,  dass  es  zweifellos  Falle 
gebe,  wo  R  nach  E,  ebenso  aber  auch  solche,  wo  R  vor  E  ge- 
legen  sei.  Es  ergiebt  sich  für  uns  ais  Consequenz,  dass  man 
moglichst  lange  vor  E,  beziehungsweise  direct  nach  B  injiciren 
solí.  Je  náher  wir  mit  der  Injection  an  B  herangehen, 
um  so  eher  werden  wir  erwarten  konnen,  dass  wir  wáhrend 
des  Tempus  utile  absolutum,  oderdoch  noch  wáhrend  des 
Tempus  utile  relativum  injiciren. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich: 

Ist  Tetanusgefahr  vorhanden,  so  müssen  wir  bei  Operationen 
und  Geburten  vor  dem  Zeitpunkt  der  Infection,  d.  h.  vor  der 
Operation,  beziehungsweise  Geburt  injiciren. 

Bei  accidentellen  Wunden  muss  das  Serum  moglichst  bald 
nach  stattgefundener  Verletzung  einverleibt  werden.  In  einem 
Spitale  soUen  demnach  die  Verlctzten  gleich  nach  der  Aufnahme 
eine  Serumeinspritzung  erhalten.  Noch  besser  wáre  es,  wenn  die 
prophylaktische  Injection    schon   draussen    vom  praktischen  Arzte, 
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der  den  Verletzten  ja  gewóhnlich  zuerst  besorgt,  vorgenommen 
Würde.  Wer  weiss,  ob  Falle,  wie  diejenigen  von  Peyrot  und 
Reclus  (S.  141),  auf  diese  Weise  vielleicht  nicht  doch  gerettet 
werden  konnten. 

Zura  Schiusse  mochten  wir  noch  darauf  hinweisen  — Bazy^) 
hat  das  in  neuester  Zeit  wieder  ganz  besonders  betont  — ,  dass  man 
nur  bei  per  primam  heilenden  Wunden  sich  mit  der  ersten,  gleich  beim 
Eintritte  des  Patienten  vorgenommenen  prophylaktischen  Injection 
begnügen  solí.  Handeit  es  sich  aber  um  eiternde  Wunden,  so  muss 
die  Einspritzung  wiederholt  werden.  Die  durch  das  Serum  be- 
dingte  Immunitát  ist,  was  ihre  Üauer  anbetrifft,  bei  den  verschie- 
denen  Práparaten  eine  verschiedene,  immerhin  eine  begrenzte  und 
überschreitet  kaum  2Y2  bis  3  Wochen.  Wenn  sich  nun  in  der 
eiternden  Wunde  neue  Tetanus-Toxine  entwickeln,  so  niüssen  die- 
selben  neutralisirt  werden.  Die  erste  Injection  hatte  ja  im  besten 
Falle  nur  die  im  Blute  kreisenden,  eventuell  auch  noch  eine  Zeit 
lang  die  neu  hinzukommenden  Toxine  gebunden,  keineswegs  aber 
der  Moglichkeit  einer  lánger  fortdauernden  Production  von  Tetanus- 
Toxinen  in  der  Wunde  durch  allenfalls  noch  vorhandene  Bacterien 
vorgebeugt.  Die  Dauer  der  durch  die  erste  Injection  bewirktcn 
Immunitát  wird  in  erster  Linie  abhángen  von  der  Quantitát  der  in 
der  Wunde  neu  gebildeten  Toxine.  Ist  dieselbe  gross,  so  konnen 
die  Antitoxine  der  ersten  Injection  schon  sehr  bald,  eventuell 
schon  nach  einigen  Tagen  neutralisirt  werden.  Bei  stark  eiternden 
Wunden  soUten  die  prophylaktischen  Injectionen  anfangs  zweimal 
wochentlich,  spáter  wochentlich  und  noch  spáter  doch  wenigstens 
alie  zwei  Wochen  wiederholt  werden.  Wahrscheinlich  würde  durch 
ein  solches  Vorgehen  die  an  und  für  sich  schon  geringe  Zahl  von 
Tetanuserkrankungen  nach  vorausgegangener  Tetanusprophylaxe 
noch  kleiner  werden. 
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Prof.  Friedrich.) 

Experimentelle  Studien  über  Lumbal- 

anaesthesie. 

Von 

Dr.  Budolf  Elapp^ 

Prívatdoeenten  and  Assistenten  der  Klinik. 

(Mit  18  Figuren  im  Text.) 


Wenn  man  dem  Menschen  oder  dem  Thier  eine  wasserlosliche 
Flüssigkeít  an  der  Stelle  der  Lumbalpunction  in  den  Duralsaak 
spritzt,  so  muss  diesel  be  den  Gesetzen  über  die  Mischung  von 
Flüssigkeiten  unterliegen;  sie  wird  sich  in  Folge  dessen  rasch  mit 
dem  Liquor  verbinden  und  dieser  wird  nach  kurzer  Zeit  eine 
diluirte  Losung  der  injicirten  wássrigen  Flüssigkeit  darstellen. 

Versuche  mit  Farbstoffen,  wie  sie  von  Quincke,  Jacob^)u.  A. 
angestellt  sind,  haben  ergeben,  dass  z.  B.  Zinnoberemulsionen  nach 
intraduraler  Injection  durch  den  ganzen  Subarachnoidealraum  bis 
zur  Basis  des  Gehims  verbreitet  waren,  ferner  fand  man  den  Farb- 
stoflf  an  sámmtlichen  Hirn-  und  Rückenraarksnerven,  bisweilen 
noch  über  den  Bereich  der  Cerebrospinalhohle  hinaus  (Quinke). 
Jacob  fand  das  Gleiche  bei  intraduraler  Injection  einer  in  eine 
wassrige,  sehr  wenig  concentrirte  Methylenblaulosung  gebrachten 
Farbstoffemulsion,  dass  námlich,  „wenn  die  Duralfusion  in  dem 
untersten  Abschnitte  des  Subarachnoidealraums  vorgenommen  wird, 
sich  die  infundirte  Flüssigkeit  innerhalb  kurzer  Zeit  bis  zum  Cere- 
brum  verbreitet.'* 


1)  Jakob,   Klinische    und   experimentelle  Erfahrungen  über  die  Duralin- 
íusion.     Deutsche  niedicinisehe  Wochenschrift.    1900.    Seite  46  und  64. 
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An  der  Resorption  irgend  eines  intradural  einverieibten  Stoflfes, 
vor  AUem  wássriger  Losungen,  muss  sich  somit  nach  erfolgter 
Mischung  mit  dem  Liquor  der  ganze  Duralsack  betheiligen.  £s 
ist  desbalb  a  priorí  anzunehmen,  dass  die  Resorption  von  dieser 
ResorptioDsfláche  aus  besonders  gross  ist. 

Dem  entsprechen  auch  die  bisher  gemachten  Erfabrungen,  dass 
intradural  eingeführte  Gifte  toxischer  ais  von  dem  Unterhautzell- 
gewebe  aus  wirken. 

Ein  Vergleich  der  Resorption  vom  Duralsack  mit  derjenigen 
vom  Unterhautzellgewebe  aus  ist  zweckmássig,  da  ein  solcher  die 
Resorptionsverháltnisse  dem  Verstándniss  náher  bringt. 

üm  die  intradurale  Resorption  zu  prüfen,  habe  ich  ein  Ver- 
fahren  angewandt,  welches  mir  bereits  bei  früheren  Resorptions- 
versuchen  gute  Dieiíste  geleistet  hat.  Dasselbe  besteht  kurz  ge- 
sagt  in  Folgendem: 

Wenn  man  eine  Milchzuckerlosung  subcutan  injicirt,  so  wird 
dieselbe  quantitativ  wieder  ausgeschieden  (Voit^).  Dasselbe  ge- 
schieht  bei  intraperitonealer,  intraarticulárer  und  auch  intraduraler 
Injection,  wie  ich  habe  nachweisen  konnen^). 

Wenn  man  diese  Thatsachen  in  den  Dienst  von  Resorptions- 
versuchen  stellen,  also  etwa  die  von  einem  Gewebe  vor  sich 
gehende  Aufsaugung  prüfen  will,  so  muss  man  nach  der 
Injection  des  Milchzuckers  das  Thier  —  wozu  sich  am 
besten  der  Hund  eignet  —  1 — 2stündlich  katheterisiren  und  in 
jedem  Stundenurin  die  Zuckerraenge  bestimmen.  So  bekommt 
man  für  die  in  jeder  Stunde  resorbirtc  und  ausgeschiedene  Zucker- 
menge  einen  zahlenmássigen  Werth,  und  die  Zusammenstellung 
derselben  in  Curven  giebt  ein  anschauliches  Bild  von  dem  ganzen 
Ablauf  der  Resorption  aus  dem  betreífenden  Gewebe. 

Natürlich  sind  die  Werthe  nicht  absolut  genau.  Einmal 
kann  trotz  peinlichster  Aufmerksamkeit  beim  Katheterismus  Urin 
verloren  gehen  oder  in  der  Blase  zurückbleiben.  Ferner  birgt 
die  üntersuchung    der    einzelnen  Stundenurine  Ungenauigkeiten    in 


^)  Voit,  UntersuchuDgen  über  das  Verhalten  verschiedener  Zuckerart^n 
im  menschlichen  Organismus  nach  subcutaner  Injection.  Deutsches  Archiv  für 
klinische  Medicin.    Bd.  58.    S.  593. 

2)  Klapp,  üeber  parenchymatosc  Resorption.  Arch.  f.  experim.  Pathol. 
u.  Pharmakol.  47.  —  Ueber  Bauchfellresorption.  Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten.    1902. 
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sich,  die  man  aber  ruhig  in  den  Kauf  nehmcn  kann,  da  bei  jedem 
Versuch  díeselben  Fehler  gemacht  werden.  AVie  icb  andern  Ortes 
schon  erwáhnt  habe,  würde  eine  Untersuchnng  des  Gesammturins 
nach  etwa  10 — 12  Stunden  genauere  Werthe  erbringen,  für  unsere 
Zwecke  wáren  sie  aber  unbrauchbar. 

Diese  Resorptionsmethode  ist  daber  nur  relativ  brauchbar. 
Das  an  einem  Hunde  gefandene  Resultat  darf  nur  mit  andern  an 
demselben  Hunde  vorgenommenen  Versuchen  verglichen  werden. 

Die  Anwendung  der  Metbode  auf  die  Resorption  aus  dem 
Dnralsack  ergab  die  folgenden  Resultate.  Ich  bemerke  hier  noch- 
mals,  dass  die  intradurale  Resorption  mit  der  subcutanen  ver- 
glichen wurde. 

4.  2.  04.  Einem  mittelgrossen  Hunde  werden  10,08  Vm.  10  ccm  lOproc. 
Milchzuckerlosung  nach  Liimbalpunction  intradural  injicirt. 

Zackerausscbeidung  : 
In      1     Std.  25  ccm  ürin  mit  1,75  pCt.  =  0,437  g  Milcbzucker 
2       „     25    „       ,,      „    0,85     „    =  0,212  g 
3-4    „     25    ,,       „      „    0,30     „    =  0,075  g 
5-6    „     25    „       „      „    0,05     „    =  0,012  g 
7-8    „     25    „       „      „    0,0       „    =0,0     g 


n 


n 


TI 


Gesammtausscbeidung  in  8  Std.    =  0,736  g 


sÁmé!n     12      3      4     S      6      7 

Fig.  1. 
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1.  3.  04.    Demselben  Hunde  werden  10  ccm    10  proc.  Milcbzuckerlosung 
am  Rücken  subcutan  injioirt. 

ZuckerausscheiduDg : 
In      1     Std.  25  ccm  Urin  mit  1       pCt.  =  0,250  g  Milchzucker 
2       „     25 1,05     „    =  0,262  g 


3—4 
5-6 

7-8 


25 
25 
25 


71 

n 


7Í 

n 
n 
r 


71 
71 
71 


1          „  =  0,250  g 

0,12     „  =  0,030  g 

0,12     „  =  0,030  g 

Gesammtausscheidung  in  8  Std.  =  0,822  g 


7) 
7? 


Einem  Hunde  wird  1  g  Milchzucker  in  10  ccm  pbysiologischer  Kochsalz< 
losung  gelost  subcutan  injicirt. 

Zuckerausscheidung  : 
1.  Std.  25  ccm  0,5    pCt.  =  0,125  g  Milchzucker 


2. 
3.-4. 
5.-6. 

7.-8. 


71 
71 
71 
71 


25 
52 
56 
42 


71 
71 
71 
71 


0,55 
0,38 
0,35 
0,25 


71 
71 
71 
71 


=  0,137  g 
=  0,197  g 
=  0,1%  g 
=  0,105  g 


Gesammtausscheidung  =  0,760  g 
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Fig.  2. 

Demselben  Hunde  wird  3  Wochen  spáter  1  g  Milchzucker  in  10  ccm  pby- 
siologischer Kochsalzlosung  gelost  intradural  injicirt. 

Zuckerausscheidung: 

1.  Std.   115  ccm  0,28  pCt.  =  0,322  g  Milchzucker 

2.  „  41  „  0,4  „  =  0,164  g 
3.-4.  „  107  „  0,23  „  =  0,246  g 
5.-6.  „  66  „  0,12  „  =  0,079  g 
7.-8.  „  51  „  0,0  „  =0,0     g          „ 

7) 


71 


Tí 
71 


Gesammtausscheidung  =  0,811  g 
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3.  Versuch. 

Einem  mittelgrossen  Hunde  werden  10  cm  lOproc.  Milchzuckerlosung  in« 
tradoral  ÍDJicirt. 

Zuckerausscheidang  : 

1.  Std.  25  ccm  1,82  pCt.  =  0,455  g  Milchzucker 

25    „     0,78    „    =  0,195  g 

25    „     0,44    „     =  0,110  g 

25    „     0,15    „    ==  0,037  g 

25    „     0,0      „    =0,0     g 


9 

3.-4. 
5.-6. 

7, — 8. 


n 


n 


Gesammtaasscheidang  =  0,797  g 
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Fig.  3. 

4.  Versuch. 

Demselben  Hunde  wird    16  Tage  spater  dieselbe  Menge  10  proc.  Milch- 
zuckerlosung am  Kücken  subcutan  ínjicirt. 

Zuckerausscheidang: 

1.  Std.  25  ccm  0,78  pCt.  =  0,195  g  Milchzucker 

2.  „  25  „  0,60  „  =  0,150  g 
3.-4.  „  25  „  1,0  „  =  0,250  g 
5.-6.  „  25  „  0,4  „  =  0,100  g 
7.-8.  „  25  „  0,25  „  =  0,062  g 


n 


71 
71 
71 


Gesammtausscheidung  in  8  Std.  =  0,757  g         ^ 
Die  angeführten  Versuche  beweisen,    dass  die  intradurale  Re- 
sorption  von  der    subcutanen    erheblich  abweicht.      Wáhrend    sich 
bei  der  letztern    die  Resorption    des    iiijicirten  Milcbzuckers    über 
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mehrere  Stunden  vertheilt,  liegt  das  Hauptgewicht  der  Resorption 
des    Zuckers    bei   intraduraler    Injection    in    der    ersten  Stunde. 

Denkt  man  sich  an  Stelle  des  Milchzuckers  eine  Giftlosung 
íntradural  injicirt,  so  wird  die  Resorption  sich  áhnlich  rerhalten. 
Sie  wird  sich  hauptsáchlich  in  die  erste  Stunde  zusammendrángen 
und  damit  leicht  zu  Concentrationen  des  Giftes  im  Blut  führen, 
die  hier  toxisch  wirken  konnen,  wáhrend  dieselbe  Giftdosis  sub- 
cutan  einverleibt  wegen  der  Vertheilung  der  Resorption  auf  mehrere 
Stunden  keine  Gifterscheinungen  zu  machen  braucht. 

Wenn  deshalb  Eden^)  sagt:  „Es  ist  wohl  kein  Zweifel, 
dass  das  in  den  Lumbalsack  eingespritzte  Gift  sich  sehr  schnell 
mehr  oder  weniger  weit  nach  oben  ausbreitet  und  nicht  etwa  auf 
dera  Wege  der  Blutbahn  dem  Gehirn  und  verlángerten  Mark  zu- 
geführt  wird,  um  hier  eine  todtliche  Wirkung  zu  entfalten,  denn 
sonst  wáre  es  nicht  verstándlich,  weshalb  die  Dosis,  welche  sub- 
cutan  gegeben  werden  kann,  so  sehr  viel  hoher  ist",  so  konnen 
wir  diesen  letzten  Beweis  nicht  mehr  anerkennen.  Subcutan  wird 
mehr  Gift  vertragen,  weii  es  langsaraer  zur  Resorption  kommt 
und  Íntradural  weniger  aus  dem  entgegengesetzten  Grunde. 

Wenden  wir  nun  diese  Resultate  auf  die  Lumbalanásthesie 
an,  so  spielt  sicherlich  die  rasche  Resorption  des  Cocains  im 
Duralsack  eine  grosse  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  Nach- 
erscheinungen  dieser  Methode,  wenn  vielleicht  auch  nicht  die  einzige. 

Nehmen  wir  vorerst  ais  wahrscheinlich  an,  dass  ein  gut  Theil 
der  Folgeerscheinungen  der  grossen  Resorption  zur  Last  fáiit,  so 
ergiebt  sich  daraus  die  Aufgabe,  dieser  zu  raschen  Resorption  des 
Cocains  aus  dem  Duralsack  womoglich  vorzubeugen  und  so  die 
von  dieser  Seite  drohende  Gefahr  zu  beseitigen. 

Wie  wáre  es  nun  moglich,  die  Resorption  eines  Íntradural  in- 
jicirten  Mittels  zu  verlangsamen? 

Ich  übergehe  hier  die  früheren  Versuche,  die  Lumbalanásthesie 
von  ihren  Folgeerscheinungen  zu  befreien. 

Von  den  sonst  gebráuchlichen  Mitteln  zur  Verlangsamung  der 
Resorption  wie  der  Kálte,  der  Hochlagerung,  der  Stauung  und 
der  Blutleere  ist  nur  die  letztere  und  zwar  in  der  Form  der 
Adrenalinanwendung  für  diesen  Zweck  brauchbar. 

1)  Edén,  Thierversuche  über  Rückenmarksanaesthesie.  Deutsche  Zeitschr. 
für  Chirurgie.    Bd.  67.    S.  37—68. 
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Dass  Adrenalin  durch  Anámisirung  die  Resorption  bei  sub- 
cutaner  Injection  intensiv  zu  hemmen  im  Stande  ist,  bat  Braun^) 
mit  Giftversuchen,  ich^)  spáter  mit  meiner  quantitativen  Methode 
nachgewiesen. 

Braun  sab  nach  subcutaner  Injection  todtlicher  Cocaíndosen 
unter  dem  Einflusse  des  Adrenalins  nur  leichte  Gifterscheinungen 
aaftreten.  Zar  Ulustrirung  meiner  Resultate  füge  ich  die  beiden 
folgenden  Versucbe  an. 

1.  Versuch. 

Injection    von    5  ccm    17,4  proc.  Milchzuckerlosung  in  die  Rückenhaut 

subcotan. 

ZuckeraussoheiduDg : 

1.  Std.  25  ocm  0,70  pCt.   =  0,165  g  Milchzucker 


2. 

n 

25 

n 

0,80 

3. 

n 

25 

n 

0,57 

4. 

»í 

25 

n 

0,75 

5. 

n 

25 

r 

0,50 

6. 

t? 

26 

n 

0,10 

i. 

>7 

25 

»í 

0,08 

8. 

n 

25 

n 

0,0 

„     =  0,200  g 
"  I  =  0,329  g 

V  ) 

"  i  =  0,150  g 


.     l_ 


./ 


==  0,002  g 


Gesammtausscheidung  in  8  Std.  =  0,844  g 


7) 


1)  Braun,  Ueber  den  Einfluss  der  Vitalitát  der  Gewebe  auf  die  ortlichen 
und  allgemeinen  Giftwirkuugcn  local anaesthesirender  Mittel  und  über  die  Be- 
deutung  des  Adrenalins  für  die  Localanaesthesie.  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  69.    S.  541. 

2)  Klapp,  Experimentelle  Beitráge  zur  Kenntniss  der  Wirkung  der  Neben- 
nierenpraparate.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  71. 
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2.  Gegenversuoh. 
Demselben  Hunde  wird  dJeselbe  Menge  Hilchzuckcr  •{-  '¿  Tropfen  Adre- 
nalin  1  :  1000. 

Zuckeransscheidung: 

;  MilchEuclier 


¡tiiien  Arbeit    ent- 


1. 

2. 
3. 
i. 
6. 
6. 

s' 

Sld 

26  ccm  0,0    pCl. 
25    „    0,27    „ 
25    ,    0,.57    , 
25    ,    0,56    , 
25    „    0,70    „ 
25    „    0,40    „ 
25    „    0,25    , 
25    „    0,08    , 
cheidung  in  3  Std.' 

=  0,0     g 
=  0,067  g 

=  0,281  g 
=  0,275  g 
=  0,082  í 

mt 

=  0,705  g 

Diese  Versuche    habe    ich    meiner    oben 
nominen. 


Einem  Hande  werden  10  cci 
t  sbcuutan  iiúJcirt. 

Zuckei 


\  (i,5  proc.  Milchzuokerlosung  in  die  Rucken- 


cheidong: 


1.  Std.  200  ccm  0,1    pCt.   =  0,200  g  líilchzacker 

2.  „      27    „    0,64    ^     =  0,172  g         „ 

3.  „     25    „    0,40    „  1        .  ™ 

4. ;  25 ;  o;32 1]=^^^^«    « 

5.     „      25    „    0,07     .Uo,017g  „ 


0,0 
0,0 


=  0,0 


Gesammt&usscheidting  ii 


[ 

'i   ^--'!k        + 

t      ,^i^    *- 

i       ^           ^^       j 

^"         -  s 

FiR.  5. 
Gagenversuch. 
Demselben  Hunde  wird  eine  subcatane  Injection  tod  100  aero   6,5  proc. 
MilchzuckerlSsang  mit  Zusatz  von  2  Tropfen  Adreoalin  1:1000  in  dea  Rücken 
gemacbt. 
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Zuckerausscheidung : 
1.  Std.  25  ccm  0,0    pCt.  =  0,0      g  Milchzucker 
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2. 

r» 

25 

T7 

0,15 

„           0,037  g 

3. 
4. 

71 
71 

25 
25 

T7 

0,35 
0,20 

"  j  —  0,137  g 

77     t 

5. 
0. 

77 

77 

25 
25 

77 

77 

0,40 
0,10 

"  i  -  0,125  g 

77    f 

i. 

8. 

77 

25 
25 

77 

77 

0,13 
0,05 

"'  ^  —  0,044  g 

77    / 

77 


Gesammtatisscheidang  in  8  Std.   =  0,343  g  ^ 

Es  lag  nahe,  dasAdrenalin  wegen  dieses  hervoiragenden  Ver- 
mogens,  welches  es  besitzt  die  Resorption  herabzusetzen,  zu  diesem 
Zwecke  auch  ira  Duralsack  heranzuziehen :  Das  Verdienst,  dies  er- 
kannt  und  zuerst  ausgeführt  zu  haben,  gebührt  Bierund  Donitz^). 

Sie  benutzten  bei  der  Katze  und  dem  Menchen  10  Tropfen 
Adrenalin,  welches  sie  anfangs  zugleicb  mit  der  Cocainlosung, 
spaterhin  einige  Minuten  vor  derselben  injicirten. 

Ich  habe  nun  auch  die  Beeinflussung  der  intraduralen  Re- 
sorption durch  Adrenaiinzusatz  quantitativ  geprüft. 

Versuch  1. 
Eínem  Hunde  wird  intradural  1  g  Milchzucker  in  10  ccm  physiologischer 
Kochsalzlosung  gelost  injicirt. 
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Fig.  6. 


')  Donitz,  Cocainisirung  dos  Rückenmarkes  unter  VonR'endung  von  Ad 
renalin.     Münch.  med.  Wochcnschr.    1000.    No.  34. 
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Zackarausscbeidung : 

1.  Std.  25  cero  1,T5  pCt.  =  0,437  g  Milchznckor 

2.  „      25     „     0,85     „     =  0,212  g  „ 
3.-4.    „     25    „    0,30    „     =  0,075  g         „ 

0,012  ( 


0,85 
25    ¡    0,30    ¡ 
„     25    „    0,05    „ 
7.-8.    „     20    „    0,0      „ 
üesammtansscheidang  in  8  Std. 


=  0,0      g 
=  0,73G  g 


Versuch  2. 
Demselben  Hunde  wird  26  Tage  spáter  dieselbe  Meoge  derselbeit  Hílcb- 
zuckerlSsung  mit  10  Tropfen  Adrenalin  íntradar&l  injicírt. 


Zuckeraussolie 

Idung; 

I.  std 

32  ocm  0,9    pCt 

=  0,288  g 

ailchzuclier 

2.    „ 

25    „    0,9      „ 

=  0,225  g 

„ 

3.-^.    , 

»!.,    0,33     , 

=  0,165  g 

„ 

.  5-6.    , 

"    j    ».'*'    n 

=  0,035  g 

., 

T.-8.    „ 

30    „    0,01    „ 

=  0,003  g 

„ 

aesammtaass 

oheidung  in  8  Std. 

=  0,716  g 

, 

1.  3.  04.  Einem  Hunde  werdan  10  ccm  10  proc.  Milchzackerlosong  nach 
Lumbalpunction  intraduml  injicírt. 


Zuokerausschei 

dung: 

1.  S(d.   115  ccm  0,28  pCt 

=  0,322  g 

Uilobsucker 

2.     „       41     „     0,4      „ 

=  0,164  g 

jj 

3.-4,     „      107     „     0,23     „ 

=  0,246  g 

„ 

5.-6.     „       66     „     0,12     „ 

=  0,079  g 

j, 

7.-8.     „       51     „     0,0       „ 

=  0,0      g 

j, 

=  0,811  g 

„ 

*« 

\- 

/7?( 

> 

.  { 

*•» 
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\' 

■--, 
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/ 
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14.3.04.  Demselben  Hunde  wírd  die  gleicbe  Menge  lOproc.  Milchzucker- 
losang  xnit  Zasatz  yon  10  Tropfen  Adrenalin  1 :  1000  nach  Lamba] punction 
intradnral  injicirt. 

Zackerausscheidang  : 

1.  Std.  45  ccm  0,40  pCt.  =  0,180  g  Milchzucker 

2.  „  25  „  0,37  „  =  0,092  g  „ 
3.-4.  „  60  „  0,25  „  =r  0,150  g 
5.-6.  „  67  „  0,36  „  =  0,241  g 
7.-8.  „  57  „  0,37  „  =  0,210  g  „ 

Gesammtausscheidung  in  8  Std.   =  0,873  g  „ 

Die  angeführten  Beispiele  beweisen,  dass  Adrenalin  auch  bei 
intraduraler  Injection  die  Resorption  des  Milchzuckers  erheblich 
herabzusetzen  vermag.  Vergleicht  man  jedoch  diese  Resultate  rait 
den  durch  subcutane  Milcbzuckerinjection  gewonnenen,  so  ist  ein 
grosser  ünterschied  nicht  zu  verkennen. 

Anfangs  frappirte  mich  dieser  grosse  ünterschied  in  der  Wirkung 
des  Adrenalins  bei  subcutaner  und  intraduraler  Injection.  Stellt 
man  sich  jedoch  vor,  wie  viel  mehr  dem  Adrenalin  zugemuthet 
wird,  wenn  man  bei  intraduraler  Injection  eine  Anámisirung  der 
ausgedehnten  Wandungen  des  DuraJsackes,  der  Arachnoidea  bis  zur 
vóUigen  Aesorptionsunfáhigkeit  von  ihm  erwartet,  so  kommt  man 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  das  Adrenalin  diesen  Ansprücben  nicht 
gerecht  werden  kann.  Man  muss  sich  nur  einmal  die  Verbreitungs- 
wege  einer  in  den  Arachnoidealraum  gelangten  Flüssígkeit  an  einem 
topographischen  Bilde  ansehen  (ich  empfehle  dazu  das  instructive 
Bild  aus  dem  Handbuch  der  topographischen  Anatomie  von  Merkel 
auf  Seite  78  des  I.  Bandes,  wo  die  mit  Liquor  corebrospinalis  er- 
füllten  Hohlráume  blau  injicirt  sind)  und  die  viel  Tachen  Abfluss- 
wege  c(er  Gerebrospinalflüssigkeit  in  das  Lymphgefásssystem  und 
die  venosen  Sinus  der  Schádelhohle  sowie  den  máchtigen  Plexua 
des  Wirbelcanales  bedenken,  dann  erscheint  es  geradezu  unmoglich, 
dass  diese  enorme  Kesorptionsfláche  und  die  máchtigen  Gefáss- 
verzweigungen  durch  Adrenalin  bis  zur  Resorptionsuntüchtigkeit 
anámisirt  werden  sollen. 

Ohne  Zweifel  vermag  das  Adrenalin,  wie  auch  aus  den  von 
Donitz  angestellten  Giftversuchen  und  den  oben  angeführten  Curven 
hen'^orgeht,  die  intradurale  Resorption  stark  herabzusetzen,  wenn  seine 
Wirkung  auch  die  der  subcutanen  nicht  erreicht.  Es  solí  nicht  den 
Anschein  haben,  ais  ob  ich  der  Verwendung  des  Adrenalins  bei  der 

▲rchÍT  fttr  klin.  Chirorgie.    Bd.  75.   Heft  1.  j  | 
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Lumbalanásthesie  entgegentreten  wollte,  ich  empfehle  vielmehr 
dringend,  gestützt  auf  die  auch  in  meinen  Versuchen  erzielte  starke 
Herabsetzung  der  Resorption,  dasselbc  stets  ¡n  Anwendung  zu  bringen. 

Soweit  ich  von  den  bisherigen  Erfahrungen  rait  Adrenalin  aus 
raündlicber  Mittheilung  erfahren  habe,  ¡st  der  Lumbalanásthesie 
durch  das  Práparat  ein  bemerkenswerther  Nutzen  erwachsen,  die 
nach  seiner  Anwendung  beobachteten  Nacherscheinungen  sínd  be- 
deutend  geringer  ais  früher,  sie  fehlen  jedoch  keineswegs. 

Immerhin  erschien  der  Versuch  nicht  aassichtslos,  durch  andero 
llittel  eine  weitere  Verlangsaraung  der  Resorption  zu  erzielcn. 

Unsere  sonstigen  in  der  allgemeinen  Therapie  gebráuchlichen 
Mittel  sind  zu  diesem  Zwecke  nicht  zu  gebrauchen. 

Nun  verwendet  der  interne  Mediciner  sogenannte  „einhüllende 
Mittel",  wenn  er  die  Resorption  sonst  leicht  resorbirbarer  Sub- 
stanzen  verhindern  will. 

Nach  Schmiedeberg  haben  schleimige  Stoffe,  wie  Starke, 
Gurami,  Gelatine,  Pflanzenschleirae,  Leim  und  Eiweissarten  die 
Eigenschaft,  nicht  bloss  selbst  schwer  in  thierische  Gewebe  ein- 
zudringen,  sondern  auch  sonst  leicht  diffundirende  Stoffe  darán  zu 
verhindern.  „Die  Eigenschaft  der  Losungen  dieser  Stoffe,  faden- 
ziehend  zu  sein,  zu  scháuraen  und  gallertartig  zu  erstarren,  deutet 
nach  Tappeiner^)  auf  einen  Zusararaenhang  ihrer  Moleküle  und 
Molekülgruppén  derart,  dass  andere,  gleichzeitig  rait  ihnen  geloste 
Korper  gewissermassen  netzartig  von  ihnen  urafangen  (eingehüUt)  — 
verhindert  werden,  sich  frei  zu  bewegen." 

Wenn  bei  der  üarreichung  per  os  in  der  Praxis  háufig  die 
Extracte  den  reinen  Stoffen  vorgezogen  werden,  so  hat  das  nach 
Schmiedeberg  seinen  Grund  darin,  dass  die  Extracte  Schleim- 
stoffe  enthalten,  welche  den  wirksaraen  Stoff  langer  ara 
Orte  festhalten,  wo  seine  Wirkung  gewünscht  wird. 

Bisher  ist  raeines  Wissens  noch  niemals  der  Versuch  gemacht, 
auch  die  subcutane  Resorption  durch  diese  und  áhnliche  in  der 
inneren  Medicin  ais  die  Resorption  hemraend  bekannten  Stoffe  zu 
beeinflussen. 

Wenn  die  von  Schmiedeberg  gegebene  Erklárung  für  die 
Wirksamkeit  der  Schleirastoffe  richtig  ist,  so  rauss  eine  solche  sich 


^)  Nach  Tappeiner,  Lehrbuch  der  Arzneimittellehre.     Leipzig  1895. 


Experímentelle  Stadien  über  Lumbalanaesthesíe.  163 

auch    bei    subcutaner  Injection    in    gleicher  Weise  erkennen  lassen 
wie  bei  der  inneren  Darreichung. 

Versuch  1  und  2. 

1.  Kaninchen,  2400  g  Gewicht.  2.  Kaninchen,  22S5  g  Gewicht. 

5  Uhr  14  Mil).     Injection  sabcatan  in  der  Rückengegend : 
0,3  g  Cocain  +  ^^   ^cm    pbjsiolo-      0,3  g   Cocain  +  ^^    ccm    Gelatine 

gischer  Kochsalzlosung.  ^)  10  proc. 

5  Uhr  25  Min.    Streckkrampf.  mobil. 

V 
TI 

V 

n 

71 
V 
V 

V 

m 

71 


5 

77 

28 

77 

Bestándige  Krampfe. 
Opistotonus. 

/> 

n 

30 

r 

77 

5 

77 

32 

*« 

.*) 

77 

34 

77 

77 

71 

37 

77 

77 

77 

40 

77 

V 

5 

7? 

50 

77 

77 

T) 

77 

55 

<• 

will  sich  aufrichten. 

r» 

•^ 
/  / 

77 

liegt   platt    auf  dem 
Bauch. 

6 

77 

30 

77 

líegt  noch    platt  auf 
dem  Baach. 

r> 


77 

Einige  gleichartige  Versuche  baben  mir  bewieson,  dass  Gelatine 
die  Resorption  verlangsamt. 

üm  über  die  dazu  nothwendige  Menge  und  Concentration  der 
Gelatine  Erfahrungen  zu  gewinnen,  stellte  ich  folgende  Versuche  an: 

Einem  Kaninchen  von  2000  g  Gewicht  wírd  eine  subcutane  Injection  yon 
0,2  g  Cocain   in  1  ccm  10  proc.   Gelatine  gemacht.     Starke  Krampfe.    Exitus. 

3.  Einem  Kaninchen  von  1480  g  Gewicht  wird  0,2  g  Cocain  in  2  ccm 
10  proc.  Gelatine  subcutan  injicirt.    Krampfe.    Exitas. 

4.  Einem  Kaninchen  von  2400  g  Gewicht  wird  subcatan  0,24  g  Cocain 
in  7,6  ccm  5  proc.  Gelatine  injicirt.    Unrahig.     Lebt. 

5.  Einem  Kaninchen  von  1660  g  Gewicht  wird  0,17  g  Cocain  in  10  proc. 
Ldsnng  nach  Mischung  mit  8  ccm  3  proc.  Gelatine  subcutan  injicirt.  Starke 
Vergiftung.     Bleibt  leben. 

6.  Kaninchen,  2050  g  Gewicht,  subcutane  Injection  von  0,2  g  Cocain 
in  8  ccm  3  proc.  Gelatine.     Starke  Vergiftung.     Lebt. 

7.  Kaninchen,  1558  g  Gewicht,  Subcutaninjection  von  0,16  g  Cocain  in 
8,4  ccm  3  proc.  Gelatine.     Massig  starke  Vergiftung.     Lebt. 

8.  Kaninchen,  1930  g  Gewicht.  Subcutane  Injection  von  0,2  g  Cocain 
in  8  ccm  10  proc.   Gelatine.    Aengstlich.     Keine  Krampfe.    Lebt. 


*)  Bei  Kaninchen  1  ist  durch  einen  Fehler  der  Spritze  nicht  die  ganze 
Dosis  hineingekommcn.  Ich  fiíhrc  den  Versuch  trotzdcm  auf,  da  er  so  noch 
beweiskraftiger  ist. 

II* 
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9.  Kaninchen,  3060  g  Gewicht.  Sabcutane  Injeotion  von  0,36  g  CocaÍD 
in  6,4  ccm  10  proc.  Gelatine.    Athmung  beschleunigt.    Lebt. 

10.  Kaninchen,  1880  g  Gewicht.  Saboatane  Injection  von  0,3  g  Cocain 
in  7  ccm  20 proc.  Gelatine.     Aengstlich.    Lebt. 

11.  Kanínchen,  1435  g  Gewicht.  Subcutane  Injection  von  0,25  g 
Cocain  in  50 proc.  Losnng  mit  10  ccm  20proc.  Gelatine.     Bleibt  mobil.    Lebt. 

12.  Kaninchen,  2430  g  Gewicht.  Sabcutaninjectíon  von  0,25  g  Cocain 
in  10  ccm  20proc.  Gelatine.    Gesnnd. 

13.  Kaninchen,  1730  g  Gewicht.  Subcutane  Injection  von  0,5  g  Cocain 
in  10  ccm  20 proc.  Gelatine.    Schwere  Vergiftung.    Exitus. 

Diese  Versuche  beweisen,  dass  Gelatine  die  Resorption  zu 
hemmen  vermag.  Eineri  Vergleich  mit  dem  Adresalin  kann  es 
nicht  aushalteii,  da  es  bei  einem  geringen  Zusatz  zum  Gift  die 
Vergiftung  nicht  aufzuhalten  ira  Stande  ist.  Jedoch  macht  es  in 
Mengen  von  6 — 10  ccm  und  einer  Concentration  von  10 — 20pCt. 
dem  Cocain  hinzugefügt,  nicht  nur  die  todtliche  Dosis,  sondern  in 
einigen  Versuchen  nicht  unbetráchtlich  darüber  unwirksam. 

So  wurde  im  Versuch  lU  0,052  g,  ¡m  Versuch  IX  0,054  g. 
im  Versuch  X  0,112  und  im  Versuch  XI  0,106  g  über  dié  letale 
Dosis  gegeben,  ohne  dass  mehr  ais  leichte  Vergiftungserscbeinungen 
auf traten. 

Vielleicht  konnte  man  mit  anderen  Mucilaginosa  noch  bessere 
Resultate  erzielen  (z.  B.  Gummi  und  Leim). 

Immerhin  schien  mir  bei  einer  grosseren  Menge  und  hohcr 
Concentration  der  hemmende  Einfluss  auf  dio  Resorption  so  gross 
zu  sein,  dass  es  sich  empfehlen  konnte,  mit  Gelatine-Cocain- 
losungen  lumbalanásthetische  Versuche  am  Hunde  zu  machen,  über 
welche  ich  im  Folgenden  berichten  will. 

Aus  der  grossen  Reihe  von  Versuchen,  dio  ich  angestellt  habe, 
gebe  ich  nur  eine  Anzahl  von  Beispielen. 

Scháferhund  (Fig.  8). 

9.  1.  04.  10  Uhr  47  Min.  Intradurale  Injection  von  8  Tropfen  lOproc. 
Cocainlosung  -j-  6  ccm  pbysiol.  Koobsalzlosung. 

10' Uhr  55  Min.  Grossartige  Anásthesie  des  ganzen  Hundes  bis  auf 
Vorderpfoten,  Obren. 

10  Uhr  56  Min.  Losgebunden,  um  zu  constatiren,  ob  Vergiftung  vor- 
handon.  Ziemlich  weite  Pupillen,  ist  hinten  geláhmt,  rutscht  auch  vorn  mit 
den  Beinen  auseinander. 

11  Uhr  15  Min.  Lahmung  besser,  aber  unruhig,  geht  mit  Kopf  wínselnd 
hin  und  her. 
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Bei  wissriger  L5sung  oboe  Zusatz  íst  also  eine  deatlich^ 
Vergiftang  eJDgetreten,  trotzdem  die  Cooainraenge  nicht  gross  íst. 

Giosser  Hiind  (Fig.  9). 

23.  n.OH.  Vm.  9  Ufar  43  Hin.  Injection  ?od  10  Tropren  lOproc.  Cocain- 
ISsang  -|~  ^  ^"^  3proc.  GeUtinelQsnng  i»  den  Daralsaok. 

9  ühr  47  Hin.  EmpGndlichkeit  gegen  Stiche  sof  den  Rücken  berab- 
gesebt,  Proten  vorn  uod  bmt«n  schmerzhaft. 

9  Übr  49  Mir.  Ganie  hintere  Korperhaifte  anSsthetisob  (Riicken,  Staiss, 
Baaoh,  After,  Genitalien,  hintere  Eitr  emita  ten).  An  det  Brust  wird  beim 
Steohen  die  Haat  voriogen,  Vorderproten  schinenhaft,  am  Kopf  GefShl  herab- 
gesetzt.    Allgemeinbelinden  sehr  gut,  ganz  ruhig. 


Fig.  8. 


Fie-  9. 


9  Uhr  53  Hin.  Dcr  Hond  ist  vóUig  onempBndlich ;  Sticbe  durch  die 
Schnsuze,  in  die  Zange,  Zabnlleisch,  Aagen,  Vorderpfoten,  Ríiclcen,  Baach, 
hintere  Eitremit&ten  Tollig  gefübllos. 

10  Uhr  40  Hin.  Die  Anasthesie  bestebt  ansser  an  den  Obren  fort.  Der 
Hnnd  wird  losgebondea  und  l&uft  sofort  sebr  gut,  keine  LSbmungen. 

1  tJbr.  Bisher  noi^b  gaie  Anástbesie.  Von  jetzt  ab  Schmerzen  beim 
Brennen  mit  Tbermocauter,  Dicbt  beim  Stechen.  Nar  Obren  und  Vorderpfoten 
sobnerzbaft.  DerHand  ist  wábrend  des  ganseo  Versncbs  vollig  mobil  geblíeben. 

Knhband  (Fig.  10). 
35.  11.  03.     Vm.  10  Uhr  56  Hin.     Injectio   intradural.    von   8  Tropfen 
lOproc.   Cocainlósung  -\-  ly^  ccm  pbysiologiscbe  Kochsalslüsung  -(-  3  ccm 
Sproc.  pbfsiolugische  QelatinelSsnng. 
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11  Uhr  3  Uin.     Totale  ADiisthesie  des  ganzen  Ktírpers. 
11  Uhr  5  Min.    Stioh  im  Gaumen,  duroh  Backentasche,  Zabnfleisch  nicbt 
gefühlt.     Allgemeinb efunden  sehr  gut,  keJDe  Intoxicationserscheinungen. 
11  VhT  30  Min.     Wird  losgebunden,  vollig  mobil. 

11  Ubr  ib  Min.     Bei  Stích  ín  díe  Vorderproteo  ziehl  er  leicht  an. 

12  Uhr  10  Hín.  Aolegen  laoger  Schnitte  im  freien  Stehen  am  Baueh, 
Brast,  Rüohen,  Schnaur.e,  Scheuket  unempGndlich ;  PíoteD,  Obren  etwas 
schineTzbafl. 


Jagdbund,  mittelgross  (Fig.  11). 

26.  U.  0:í.  10Lhr2Min.  liyeotio  intradur.  von  9  Tropfen  lOproc. 
CoeainlüSUDg  +  2  ccm  phv-sjol,  líochsahlosong  -|-  3  ocm  3proc,  phystel. 
Gelatinclosiing. 

10  Uhr  4  Min.     Allgemeinbelinden  sehr  gut,  gani  ruhig. 

10  Ubr  l>  Min.     b'íiblt  noch  überall,  Altgemeinberinden  unverandert. 

10  Ubr  7  Min.  Auf  dem  Rücken  gegen  Stich  gefühllas,  Piolen  werden 
gefühit,  ebenso  Penis. 

10  Uhr  12  Min.  Rumpf  und  Kopf  aasser  Obren  anemprindlich,  Piolen 
empfindiich. 

10  Ubr  21  Min.  Kur  Obren,  vordere  Partie  der  Schnauze  und  Pfoten 
noch  einplindlich,  alies  übrige  selbst  auf  tieles  Brennen  schmerzlos. 

10  Ubr  30  Min.     Dieselbe  Locaüsirung  der  Anasthesie. 

10  Uhr  40  Min.     Anasthesie  im  Rückgang. 
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Kleiner  Hund  (Fig.  12). 

á7.  n.  03.  Vm.  10  l'hrTMin.  Injectio  intradural.  von  8  Tropíen 
lOproc.  Cocainlosung  -|-  5  ccm  3proc.  Gelatinelosung. 

lü  Uhr  13  Hin.  Ausser  Schnauíe,  Ohren,  Vorder-  und  Hinterpfoten 
vollig  UDeaipfiDdlich. 

10  Uhr  16  Min,    Schmerzloses  Abschneiden  dner  Mamüle. 

10  Uhr  2Ó  Miu.  An  Schnauzs,  Obren,  Voider-  und  HinterploteD  noch 
emplindlich. 

10  Uhr  35  Mii:.  Keíne  Veranderung.  Allgenieinbelinden  sebrgut,  keine 
Unruhe. 

11  Ufar  25  Hin.  Laparotomie  (Dr.  KUler)  ganz  schnierzlos  bis  niif 
einen  Nadelsticb. 

12  Uhr.     Fühll  alies.    Lanft  sofort  giit. 


Fig.  12. 


t'ig.  13. 


Mittelgrosser  Hund  (Fig.  13). 

1.  12.  03.  9  Ihr  Ó2  Min.  bis  9  Uhr  .'>6  Min.  Injectio  intradur.  von 
20  Tropfen  lOptoo.  Cocainlosung  -j-  7  ccm  physiol.  Kochsalziiísung  +  2  ccm 
lOproc.  Gelatine.    Die  grosse  Menga  von  10  ocm  lasst  sich  leicht  ínjiciren. 

10  Uhr.    Voilige  Anasthesie  des  ganzen  Hundes  ausser  linkcr  Vorderprole. 

10  Uhr  15  Min.  Wirft  dann  und  wann  den  Kopf  hin  und  her,  hier  und 
da  mit  dem  Kopr  ataktisches  Hin-  und  Hergehen.  Wird  losgebanden,  hat  eine 
LahoiQng  der  vorderen  Eítremitat. 

10  Ubr  30  Hin.  Wieder  feslgebunden ,  líegt  er  zieinlich  ruhig.  Die 
Anasthesie  isl  giossarlíg,  die  injicirte  Cocainmengo  aber  lu  gross. 

11  Uhr.     Dieselbc  grossartige  Anasthesie.    Intoxicalin  gut  überwunden. 


11  Uhr  45  Hin.    Glüheade  N&delti  in  Zahnfleiíich  gestochen,  schmerzlos. 

12  Uhr  20  Hin.     Die  Anástheaie  beginnt  nacbznlassen. 

Terrier  (Fig.  14). 
2.  12.  04.      10  Uhr  43  bis  10  Uhr  49  Min.      Intrkdur&le   InjectioD    voa 
li  Tropren  lOproc.  CocaÍDSüure  -f-  ^  ccm  physiol.  Kochsalzlosung  -)-  2  ccm 
lOproc.    physiolog.  Gel&tíne   in  2  Absatzen  a  5  ccm.      Der  Hand  Terhált  sich 
absolat  robig. 

10  Uhr  55  Hin.  ist  der  Kumpf,  Aftec,  Schwanz,  HÍDterlaafe,  Vorderlüafe 
bis  auf  die  Froten,  Kopf  mit  Schnauze,  aosser  Ohren,  Zahnfleisch,  Znoge  v5IÍig 
anásthetisoh. 

11  Uhr  20  Hin.  Die  Anasthesie  hSltsich  genau  in  den  friiheren  Gcenzeo. 
Der  Hand  Ist  etwas  lebhafter  und  Sngstlicher  ais  sonst,  es  besteht  also  eine 
kleine  latoiicatian. 


Fig.  14.  Fig.  15. 

11  Uhr  50  Hin.     Also  I  Stande  nach  der  Injection  dioselbe  An^thesie. 

12  Uhr  15  Hin.  Laparotomie  in  der  Hittellinie  10  om  lang,  Vorlagerung 
von  Darmschlíngen,  Zng  am  Darm,  Hesenterium,  Netz,  Hagen,  Qaetschen 
dieser  Orgate  vüllig  sohmerzlos.  Darauf  Tracheotomie ;  Eintiihreü  einer 
langen  Kornzange  bis  an  die  Bifurcation  ruft  keinen  Reflexhnsten  hervor,  keine 
Sohmerzausserung,  wedelt  mit  dem  Schwanz.    Naht. 

13  Uhr  30  Hin.  losgemaoht,  lauft  er  anfangs  mit  etwas  breitgesteliten 
Beínen  (lange  Spreizlage  der  Beino). 

12  Uhr  34  Min.  lüuft  er  schon  wie  gewohnliob. 

Am  3.  12.  03  ist  er  sehr  mobil,  líÍQft  flott,  frisst  etc.,  Emphysem  der 
Hals-  and  Wangengegend  von  der  Trachealwunde  aus.  Bleíbt  im  übrtgen 
vfillig  gesund.    Die  Trachealwande  ist  jetzt  langst  geheilt. 
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Hittelgrosser  Hand  (Fig.  15). 

15.  12.  03.  12  Ubr  10  bis  12  Uhr  20  HÍd.  Injection  van  10  ccm 
0,5proo.  physiol.  Ci>camlo3QDg-f-2ccm  lOproo.  pbysiol.  Gelatine-f-3Tropfen 
Adrenalin  1  :  1000. 

12  Ubr  25  Hio.    Total  anásthetiscb  bis  aaf  ühreD  uod  Vorderpfoten. 

12  Uhr  30  Híd.  wird  versacht,  durch  weitere  Injection  tod  2'/2 — 3  ccm 
derselben  I^Ssang  die  Anastbesining  auch  aaf  Obren  and  Vorderproten  aus- 
xadehnen.  Der  Hund  befindet  sich  allgemeín  sebr  gnt,  kaine  Vergiftungs- 
erscheÍD  ungen. 

1  Ubr  10  Híd.  Dieselbe  Anastbesie,  víelleiobt  noch  vertieft,  Ohren  and 
Vorderpfoten  bleiben  schmeTzhart. 


Pig.  16. 

Mittelgrosae  HÜndin  (Fig.  16). 

21.  1.  04.  Vm.  11  Ubr  37  Hin.  Intradarale  Injection  von  U  lYopfen 
lOproc.  Cooainlóaung -j- 5  ccm  3proc.  Rausenblase.  Dabei  schreit  der 
Hand  lant. 

II  Ubr  42  Híd.    l'otale  Anastbesie  des  ganzen  Korpers. 

11  Ubr  45  Hin.  Etwas  atactisches  Hin-  und  Hergehen  mit  dem  Kopíe. 
Dabei  enge  P  api  lien. 

11  Uhr  50  Hin.    Losgebaiiden,  hintere  Eitremitílt  etwas  schwach. 

Ich  habe  aus  obigen  Versuchen  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
die  Vergi ft un gserschein ungen  weniger  sichtbar  sind,  wenn  man  statt 
der  wásserígen  Gelatine-CocainlÓsuog  verwendet. 

Soviel   steht  nach   den  Versuchen  fest,    dass  es    mog- 
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lich  ist  eine  vollige  Anásthesie  des  Hundes  zu  erzielen, 
ohne  dass  allgemeine  Giftwirkungen  bemerkbar  sind. 
In  der  Januar-Sitzung  des  Greifswalder  medicinischeri  Vereins  habe 
ich  zwei  anásthetische  Hunde  demonstrirt,  und  zwar  war  bei  keinem 
von  beiden  nur  die  geringste  Unruhe  etc.  ais  Folge  der  Giftwirkung 
bemerkbar. 

Auch  wáhrend  meines  Vortrages  vor  dem  Chirurgen-Congress 
konnte  ich  einen  solchen  total  anásthetischen  Hund  demonstriren,  der 
keinerlei  Gifterscheinungen  zeigte. 

Mit  Adrenalin-Cocainlósung  kann  raan  ebenfalls  einen  Hund  vollig 
anásthesiren,  ohne  dass  Zeichen  einer  allgemeinen  Cocainintoxication 
auftreten. 

Man  kann  nur  einpfehlen,  dass  die  Thiermedicin 
dieser  Methode  der  Anásthesie  náhertritt,  da  die 
Xarkose  für  die  Thiere,  zuraal  für  die  Hunde,  ihre  Ge- 
fahren  hat. 

Ais  Dosis  würde  ich  für  die  allgemeine  Anásthesie  0,02  bis 
0,04  g  Cocain  je  nach  der  Grosse  des  Hundes  für  am  geeignetsten 
halten.  Diese  Cocainmenge  entweder  in  5  ccm  physiologischer 
Kochsalzlósung  mit  10  Tropfen  Adrenalin  oder  in  5  ccm  10 — 20  proc. 
Gelatinelosung  oder  noch  sicherer  beides  combinirt  injicirt  dürfte 
jedesmal  eine  gute  Anásthesie  ergeben. 

Wie  in  den  ProtokoUen  beschrieben  ist,  habe  ich  an  einigen 
Hunden  Operationen  in  den  verschiedensten  Korpergegenden  ausführt, 
wieLaparotomie,Trachcotomie,partielleZungenexstirpation,Castration. 

Versuche,  durch  reine  Cocainlosungen  ohne  resorptionsverlang- 
samenden  Zusatz  eine  vollige  Anásthesie  herbeizuführen,  habe  ich 
ebenfalls  mehrfach  gemacht,  doch  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  man  wohl  eine  grossartige  allgemeine  Anásthesie  des  Hundes 
bekam,  dass  eine  solche  aber  nicht  ohne  allgemeine  Vergiftungs- 
erscheinungen  moglich  war. 

Aus  einer  personlichen  Mittheilung  von  Herrn  Professor  Bier 
habe  ich  erfahren,  dass  man  schon  anderseits  totale  Anásthesien 
am  Thier  erzielt  hat.  Ich  verweise  auf  die  Arbeit  von  Nicoletti^), 
welche  mir  leider  nicht  zur  Verfügung  stand. 

Die    mit    Gelatinecocain    gewonnenen    Erfahrungen    über    die 


^)  Nicoletti,    Sull'    anaesthcsia    cocaVnica   del   midullo  spinale.     Archio 
ital.  di  ginocologia.    30.  VIII.  1900  und  líifonna  medica.    1900.    Bd.  IV.    S.  526. 
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LumbalanéLsthesie  beira  Hunde  erfahren  leider  durch  die  Scbwierig- 
keit  dcr  SteriJisation  und  vor  Allem  dadurch  an  Werth,  da.ss  durch 
ianges,  fractionirtes  Sterilisiren  die  Coagulationsfábigkeit  der  Gelatine 
herabgesetzt  wird  und  damit  das  Moment  verloren  geht,  welchem 
die  Herabsetzung  der  Resorption  zugescbrieben  werden  muss. 

Ich  halte  es  daher  vorerst  für  wenig  aussichtsvoU,  die  Gelatine 
beim  Menscben  in  Anwendung  zu  bringen.  Vielleicht  gelingt  es  mit 
eineni  anderen  Mittel  (Gummi  etc.)  besser.  AVeitere  Thierversuche 
míissen  das  erst  lehren. 

Es  würde  also  die  Verpflichtung  erwachsen,  nach  anderen  eben- 
falls  die  Resorption  verlangsamenden  Mitteln  zu  suchen,  welche 
besser  sterilisirbar  sind  ais  die  Gelatine. 

£s  konnte  nun  den  Anschein  haben,  ais  legte  ich  die  sámmt- 
lichen  nach  der  Cocaininjection  in  den  Subarachnoidealraum  des 
Menschen  beobach teten  Folgeerscheinungen  der  sehr  schnellen  Re- 
sorption des  Cocains  zur  Last. 

Einer  solchen  Auffassung  móchte  ich  begegnen.  ich  bin  der 
Ansicht,  dass  ein  gut  Theil  der  Folgeerscheinungen  allerdings  ais 
Gocainintoxication  aufzufassen  ist.  Doch  kann  kein  Zweifel  ob- 
walten,  dass  die  directe  Berührung  des  im  Liquor  aufsteigenden 
Cocains  mit  Rückenmark  und  Gehirn  nicht  ohne  Folgen  bleibt. 

Zur  Beurtheilung  der  Frage  kommen  folgende  Alómente  in  Betracht : 

1.  Bei  Auítráufelung  concentrirter  Losungen  von  Cocain  auf 
empfindliche  Schlelmháute,  auf  die  Conjunctiva  und  Comea  hat 
man  oberfláchliche  Nekrosen  wie  bei  Anwendung  eines  Aetzraittels 
beobachtet;  daraus  ergiebt  sich,  dass  Cocain  ein  Protoplasmagift  ist. 
Ais  solchen  konnen  ihm  auch  in  stark  verdünnter  Losung  leicht 
sohádigende  Eigenschaften  auf  so  sensible  Organe  wie  Gehirn  und 
Rückenmark  nicht  abgesprochen  werden. 

2.  Bei  Verwendung  diluirter  Cocainlosungen  zur  Rücken- 
marksanásthesie  sind  die  Nacherscheinungen  schwerer  ais  bei  dcr 
Verwendung  derselben  Cocainmenge  in  con centrirterer  Forra, 

Daraus  konnte  man  den Schluss  ziehen,  dass  hoherhinaufdringendc 
Injectionen  eine  an  Fláche  gróssere,  imSinne  von  Punktl  zu  denkende, 
Schádigung  ausüben  konnten.  Aber  es  ist  auch  moglich,  dass  die 
Resorption  sofort  von  einer  grosseren  Fláche  in  Angriff  genommen  wird. 

3.  Alte  Leute  mit  damiederliegender  Circulation  leiden  auffállig 
wenig  unter  den  Folgen,  wie  Bier  und  Andere  oft  beobachtet  habcn. 
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Es  liegt  nahe,  den  Grund  hierfür  grade  in  dem  Darhíederliegen 
der  allgemeinen  Circulation  zu  sehen,  welche  die  Resorption  durch 
die  Blutbahn  nur  langsam  besorgen  kann,  ebenso  wie  die  dorch 
Adrenaliainjection  herbeigefrühte  lócale  Anámisirung  die  Resorption 
herabsetzt.  Bei  einer  solchen  Circulationsstorung  allgemeiner  wie 
localer  Natur  mit  verlangsamter  Resorption  des  Cocains  gestalten  sich 
die  centralen  Wirkungen  des  Giftes  scheinbarin  gleicher  Weise  milder. 

4.  WerthvoU  für  die  Beurtheiiung  der  Folgeerscheinungen 
scheint  mir  das  Studium  der  Cocainwirkung  zu  sein,  da  aus  der 
Vergegenwártigang  derselben  eine  ganze  Reihe  —  wohl  die  Mehr- 
zahl  der  Folgeerscheinungen  —  ais  einfache  Cocainintoxications- 
erscheinungen  erklárt  werden  konnen. 

Besonders  beachtenswerth  sind  die  Ergebnisse  der  Forschungen 
Mossos  über  diese Frage,  der  denBeweis  erbringen  konnte,  dasseinmal 
das  Cocain  eine  Steigerung  der  Temperatur  zurFolge  hat*^). 

Einem  Hunde  von  9400  g  Gewicbt  práparirte  Mosso  die 
Saphena,  um  ihm  Oocainchiorhydrat  zu  injiciren,  dann  ohloro- 
formirte  er  ibn,  nahm  die  Trepanation  des  Schádels  in  der  Schláfen- 
gegend  vor  und  führte  in  die  Oeffnung  durch  die  Hemispháre  des 
Gehirns  ein  kleines  Therraometer  Baudin  ein,  dabei  raachte  er  die 
Bcobachtung,  dass  in  einer  Stunde  und  6  Minuten  eine  Temperatur- 
erhohung  im  Rectum  von  4^,72  und  in  nur  45  Minuten  eine  Er- 
hohung  von  4<>,52  in  der  Temperatur  des  Gehirns  stattfand. 

Mankonntenuneinwenden,dassdieseErhohungderTemperaturder 
Verletzung  des  Gehirns  zuzuschreiben  sei,  jedoch  ist  das  nichtangángig, 
da  vor  der  Injection  des  Cocains  die  Temperatur  bestándig  ab6el. 
obgleich  das  Thermometer  schon  ins  Gehirn  gebracht  war.  Die  be- 
deutende  Temperatursteigerung  muss  man  nách  Mosso 
ausschliesslich  der  Wirkung  des  Cocains  zuschreiben, 
weil  das  Cocain  auch  ohne  Lásion  des  Gehirns  steigemd  auf  die 
Korperteraperatur  wirkt. 

In  anderen  Arbeiten^),  ^)^  *)    spricht   Mosso  sogar  aus,  dass 

^)  H.  Mosso,  Einfluss  des  Nervensystems  auf  die  thierische  Temperatur. 
Virchow's  Archiv.    Bd.  106.    S.  80. 

2)  Ueber  die  Wirkung  jener  Substanzen,  welche  mit  Hülfe  des  Nerven- 
systems die  Korpertemperatur  erhohen  oder  erniedrigen.  Atti  della  R.  Accad. 
delie  scienze  di  Torino.   Bd.  21. 

^)  Ueber  die  physiologische  Wirkung  des  Cocains.  Arch.  f.  eiperira.  Pathol. 
und  Pharraakologie.    Bd.  23.    S.   153. 

*)  Mosso,  Ueber  die  physiologische  Wirkung  des  Cocains  (1.  c). 
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das  Cocain  unter  alien  jetzt  bekannten  Substanzen  die- 
jenige  ist,  welche  am  raschesten  and  im  grossten  Maasse 
die  Korpertemperatur  erhobt. 

Dienach  derintraduralenCocaininjection  beobachteten 
Temperatursteigerangen  sind  deshalb  wobi  mit  Sícherheit 
dem  Cocain  zuzuschreiben.  Dass  diese  Steigerungen  der  Temperatur 
bei  subcutaner  Injection  gleicher  Cocainmengen  nicht  beobachtet 
werden,  kann  nichts  zur  Sache  thun,  da,  wic  ich  in  den  Resorptions- 
versuchen  nachgewiesen  habe,  die  Resorption  aas  dem  Duralsacke 
sich  in  die  erste  Zeit  zusammendrángt,  wodurch  eine  hohe  Con- 
centration  des  Cocains  im  Blute  hcrvorgerufen  wird  und  diese  wieder 
bedingt  die  Auslosung  der  Erscheinungen  von  Sciten  der  Centren. 

Cocain  steht  mit  dieserWirkung  auf  die  Temperatur  nicht  isolirt  da. 
Mosso  hat  (1.  c.)  z.  B.  nachgewiesen,  dass  die  Temperatursteigerung 
der  Frosche  bei  Vergiftang  mit  Strychnin  nicht  so  sehr  von  den 
tetanischen  Contractionen,  ais  von  der  niehr  oder  weniger  grossen 
Reizbarkeit  des  Nervensystems  abhángt.  Wenn  er  einen  Hund 
durch  Curare  unbeweglich  gemacht  hatte,  konnte  er  die  Rectal- 
temperatur  ungefáhr  um  3  Grade  erhohen,  wenn  er  die  Reizbarkeit 
des  Nervensystems  durch  Strychnininjectionen  vermehrte. 

Auoh  die  sonstigen  Wirkungen  des  Cocains  auf  das  Thier, 
welche  Mosso  mittheilt,  scheinen  bei  der  Beurtheilung  der  Folgen 
einer  Lumbalanásthesie  bemerkenswerth. 

Mosso^)  theilt Experimente  mit,  welche  beweisen, dass beim Hunde 
im  Durchschnitt  0,01 — 0,02  g  Cocain  pro  Kilogramm  genügen,  um  einc 
dauernde  Blutdrucksteigerung  zu  veranlassen ;  nur  wenn  das  Cocain  in 
stárkeren  Dosen  verabreicht  wird,  erfolgt  ein  Sinken  des  Blutdrucks. 

In  Folge  der  Wirkung  des  Cocains  auf  den  N.  vagus  ándert 
das  Herz  nach  Mosso  nicht  allein  seine  Frequenz,  sondern  auch 
die  Starke  seiner  Contractionen. 

Alie  diese  Wirkungen  mógen  bei  der  raschen  Resorption, 
welche  das  Cocain  im  Durasack  findet,  zur  Entfaltung  kommen 
und  ein  gutes  Theil  dazu  beitragen,  die  Folgen  hervorzurufen. 

Nicht  ohne  Werth  bezüglich  der  Beurtheilung,  ob  es  sich  um 
lócale  oder  resorpti ve  Wirkung  handelt,  dürfte  hier  ein  Hinweis  auf 
die  Aufnahme  des  Strychnins  scin,  einer  Substanz,  welche  in  ihrcr 
Wirkung  auf  das  Nervensystem  dem  Cocain  sehr  nahe  steht. 

*)  Mosso,  Ueber  die  physiologischc  Wirkung  des  CocaYns  (I.  c). 
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Damit  das  Strychnin  seine  Wirkung  entfalten  kann,  muss  es 
durch  Resorption  in  den  KreisJauf  kommen.  Kollicker^)  glaubte 
iiach  seinen  üntersuchungen  durch  directa  Application  des  Strychnins 
auf  das  Rückenmark  Tetanus  erzeugen  zu  konnen. 

Tardieu^)  wies  jedoch  nach,  dass  auch  in  diesem  Falle  erst 
cine  Resorption  erfolgen  musste.  Wenn  er  námlich  die  Capillaren 
zerstorte  und  die  Medulla  so  isolirte,  dass  eine  Resorption  vollig  aus- 
geschlossen  war,  konnte  er  Strychnin  auf  das  Rückenmark  bringen, 
ohne  dass  Tetanus  eintrat. 

Wenn  wir  nun  auch  beini  Strychnin  sehen,  dass  die  AVirkung 
des  Giftes  erst  nach  der  Resorption  wirksam  ist,  die  Application 
auf  das  Rückenmark  aber  keine  Erscheinungen  macht,  so  giebt 
das  wohl  auch  bei  dem  nahestehenden  Cocain  zu  denken. 

Sollte  ich  ira  Hinblick  auf  die  hier  in  Betracht  kommenden 
und  oben  angeführten  Moraente  eine  Schlussfolgerung  ziehen,  so 
raochte  ich  mich  dahin  aussprechen,  dass  die  nach  der  Injection 
von  Cocáinlosung  in  den  Duralsack  auftretenden  Nacherscheinungen 
theils  ais  Product  der  localen  schádigenden  Wirkung  des  Cocains  ais 
Protoplasraagift  auf  Gehirn  und  Rückenmark  aufzufassen,  theils  der 
—  erst  nach  der  Resorption  und  Aufnahme  in  den  Kreislauf  móg- 
lichen  —  Wirkung  auf  die  Centren  zuzuschreiben  sind,  wobeL  die 
letztere  eine  grossere  Rolle  zu  spielen  scheint. 


Es  scheint  nun  so,  ais  ob  beim  Menschen  wenigstens  eine 
Verlangsaraung  der  Resorption  des  intradural  injicirten  Cocains  dio 
Nacherscheinungen  nicht  ganz  beseitigen  konne. 

Ich  mochte  deshalb  schliesslich  noch  auf  Versuche  eingehen. 
welche  vielleicht  im  Stande  sind,  beiden  Annahmen  über  das  Zu- 
standekommen  der  Folgeerscheinungen  nach  der  Injection  von 
Cocain  in  den  Duralsack  Rechnung  zu  tragen. 

Wenn  man  Cocain  in  einer  Flüssigkeit  gelost  intradural  injicirt, 
diesich  schlecht  rait  deraLiquor  mischt  und  den  Kranken  bestándigeine 
Hochlagerung  des  Beckens  einnehmen  lásst,  so  kann  die  Verbreitung 
des  Cocains  in  dem  Liquor  nach  oben  nur  schwer  erfolgen. 

1)  Virchow's  Archiv.  1856.  Bd.  X.  Physiologische  Üntersuchungen  über 
die  Wirkungen  einiger  Gifte. 

2)  Tardieu,  Die  Vergiftungen  in  gerichtsürztlicher  und  klinischer  Beziehung. 
Deutsch  von  The  i  che  und  Ludwig.    1868.  Erlangen. 
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Ich  denke  hierbei  zunáchst  an  eine  olige  Losung  des  Cocains 
odcr  eines  anderen  Anástheticums.  Wenn  es  moglich  ist,  eine 
olige  Losung  von  Cocaín  herzustellen,  die  noch  anásthesirt,  so 
scheint  rair  die  Frage  ihrer  Losung  náher  gekonamen  zu  sein. 

Eine  grossc  Unterstützung  erhalten  die  eben  angeführten  Ver- 
giftungsversuche  mit  Cocaín  durch  folgende  Versuche,  bei  welchen 
der  Einfluss  des  Oeles  auf  die  Resorption  mittelst  einer 
qualitativen  Methode  untersucht  wurde. 

Die  beste  qualitative  Resorptionsmethode  scheint  mir  die 
von  Schnitzier  und  Ewald')  angegebene  Methode  zu  sein,  welehe 
2procentige  wássrige  Jodcaliiosung  verwandten,  um  die  Bauchfell- 
resorption  zu  prüfen.  Mit  derselben  Methode  haben  spáter  auch 
Clairraont  und  Haberer^)  gute  Resultate  erzielt  Zum  Nach- 
weise  habc  ich  die  Salpetersáure-Chloroforraprobe  in  der  von 
Clairraont  und  Haberer  gebrauchten  Forno  angewandt. 

1.  Versuch.  —  12,  2.  04.  9  Uhr  43  Min.  Vormittags  wird  einem  Hunde 
eine  Injection  von  5  ccm  2  procentiger  Jodnatríamlosung  und  5  ccm  physio- 
logischer  Kochsalzlosang  am  Rücken  subcutan  gemacht. 

11  Uhr.    Erstes  Auftreten  von  Jod. 

Am  Nachmittage  and  Abends  des  12.  2.,  am  Vormittage,  Nacbmittage  and 
Abends  des  13.  2.  Reactíon  positiv. 

14.  2.    Vormittags  10  Uhr  letzte  positivo  Reactíon  von  Jod. 

2.  Versuch.  —  16.  2.  04.  Vormittags  10  Uhr  55  Min.  wird  einem  Hunde 
3  ccm  2  procentiger  Jodnatriumlosung  und  8  ccm  physiologisober  Kochsalz- 
losung  sabcutan  injícirt. 

11  Uhr  45  MÍD.)  also  nach  50  Minuten,  erste  Jodreaction,  welehe  bis  zum 
Vormittag  des  17.  2.  positiv  bleibt,  dann  versohwindet. 

3.  Versuch.  —  13.  2.  04.  Vorm.  11  Uhr  15  Min.  Subcutane  Injection 
von  5  ccm  2 procentiger  Jodnatriumlosung  und  5  ccm  physiologíscher  Koch- 
salzlosuDg  am  Rñcken. 

11  Uhr  55  Min.  erste  positivo  Jodreaction. 

15.  2.    Vorm.  11  Uhr  letzte  Jodreaction. 

Nach  diesen  drei  Versuchen,  die  ich  ais  Beispiel  anführe, 
scheint  es  so,  dass  bei  Injection  von  3  ccn)  2  procentiger  Jod- 
natriumlosung die  Jodausscheidung  etwa  24  Stunden,  bei  Injection 
von  5  ccm  Jodnatriumlosung  etwa  48  Stunden  in  Anspruch  niramt. 

*)  Schnitzier  und  Fíwald,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgic.  Bd.  41. 
1895. 

2)  Clairraont  und  Haberer,  Ueber  das  Verhalten  des  gesunden  und 
verándertcn  thicrischen  Pcritoneums.  Wiener  klinische  Woohenschrift.  190*2. 
No.  45. 
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Wenn  ich  an  Stelle  des  Zusatzes  von  physiologischer  Koch- 
salzlosung  01.  olivarum  in  verschiedcner  Menge  der  Jodnatrium- 
lósung  binzusetzte  und  eine  Schüttelemulsion  herstellte,  so  erhielt 
¡ch  folgende  Resultate: 

1.  Versuch.  —  11.  2.  04,  Vormittags  9  Uhr  15  Min. 

Snbcatane  Injection  von  2  procentige  wassrige  Jodnatriamldsang  and 
8  com  Olivenol  in  Schüttelemalsion  am  Rücken. 

Im  Laufe  des  ganzen  11.  2.  und  12.  2.  ist  kein  mit  obiger  Probé  nach- 
weisbares  Jod  im  Harn  ausgeschieden. 

2.  Versuch.  —  15.  2.  04,  Mittags  12  Uhr  40  Min. 

Subcutane  Injection  von  5  ccm  2procentiger  Jodnatríumlosang  und  5  ccm 
Olivenol  am  Rücken. 

1  Uhr  35  Min.  schwache,  kaum  erkennbare  Reactíon. 

1  Uhr  55  Min.  keine  Reaction. 

2  Uhr  15  Min.  geringe  Reaction. 

Bis  zom  17.  2.  Vormittags  ist  keine  Ausscheidung  von  Jod  nachzuweisen. 
Versuch  wird  dann  abgebrochen. 

3.  Versuch.  —  4.  3.  04,  Mittags  12  Uhr  15  Min. 

Subcutane  Injection  von  3  ccm  20  procentiger  .lodnatriumlosung  und 
6  ccm  Olivenol  in  Schüttelemulsion  am  Rücken. 

Bis  6.  3.  04  Vormittags  keine  nachweisbare  Jodreaction. 

Obige  Veruche  scheinen  mir  einen  nachdrücklichen 
Beweis  für  die  áusserst  íntensive  Verlangsamung  der 
Resorption  zu  liefern,  welche  eine  Oelbeimischung  in 
Forra  einer  Schüttelemulsion  auf  subcutan  einverleibte 
Jodnatriumlosung  (bis  20  Procent)  auszuüben  vermag. 

Ais  Gegenstück  dazu  führe  ich  einen  Versuch  ais  Beispiel 
dafür  an,  wie  sich  die  Resorption  einer  wéissrigen  Jodnatriumlosung 
unter  dem  Einflusse  von  Adrenalin  gestaltet. 

Einem  Hunde  wird  am  4.  3.  04,  Vormittags  9  Uhr  55  Min.  eine  sub- 
cutane Injection  von  10  ccm  2  procentiger  wássríger  Jodnatriumlosung  und 
3  Tropfen  Adrenalin  am  Rücken  gemacht. 

Alie  10  Minuten  wird  Jodprobe  gemacht. 

Erste  Reaction  11  Uhr  55  Min.  sehr  deutlich,  also  etwa  1  Stunde  spater 
ais  bei  alleiniger  Injection  wássriger  Jodnatriumlosung. 

Die  Reaction  von  Jod  ist  bis  zum  Vormittage  des  6.  3.  nachweisbar. 

Um  schliesslich  die  Resorption  unter  dera  Einfluss  des  Oeles 
auch  quantitativ  geprüft  zu  baben,  sei  folgender  Versuch  angeführt: 

1.  Einem  Hunde  sind  subcutan  1  g  Milchzucker  in  10  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlosung  einverleibt. 
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Aussoheidung: 

1.  Std.  2d  ccm  0,50  pCt.  —  0,125  g  Milchzucker 

2.  „  25  „  0,55  „  =0,137,, 
3/4.  „  52  „  0,38  „  =-  0,197  „ 
Ve-  ,1  Ó6  „  0,35  „  =  0,196  „ 
Vg.  „  42  ,.  0,25  „  =0,105,, 
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Gesammtausscheidung  =  0,760  g  Milchzucker. 
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2.    Demselben  Hunde  wird   8  Tage   spáter    1  g  Milchzucker   in   olíger 
Losung  von  10  ccm  Olivenol  subcutan  injícirt. 

Ausscbeidung: 

1.  Std.  36Y2  ccm  0,12  pCt.  =  0,043  g  Milchzucker 

2.  „  37  „  0,25  „  =^  0,092  ^ 
38  „  0,12  „  =  0,045  ;, 
42  „  0,05  „  =  0,021  „ 
25  „  0,05  „  =  0,012  „ 
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Gesammtausscheidung  =  0,213  g  Milchzucker. 

Leider  ist  es  nun  nicht  Icicht,  Cocain  hydroehloricura  in  Sub- 
stanz  in  Oel  zu  losen.  Es  gelingt  nur  bei  Jángerem  starken  Er- 
hitzen  des  Oeles  und  die  anásthesirende  Wirkung  des  Cocains 
scheint  damit  in  Frage  gestellt  zu  sein.  Eine  so  hergestellte  Losung 
des  Cocains  wirkt,  allerdings  auf  das  Auge  des  Kaninchens  oder  des 
Hundes  gebracht,  gut  anásthesirend,  sodass  Berührungen,  Stiche 
und  Schnitte  in  die  Cornea  ohnc  Zucken  der  Wimpern  vertragen 
werden.  Die  Versuche,  Hunde  durch  intradurale  Injection  einer 
solchen  in  Hitze  hergestellten  óligen  Losung  des  Cocains  anásthe- 
tisch  zu  machen,  missiang  voJlig. 

Ein  anderer  Weg  schien  glücklicher. 

Wenn  man  Glycerin  in  ganz  geringer  Menge  zura  Cocain.  hy- 
droehloricura   in    Substanz    zusetzt,    z.  B.  auf   0,2  g    Cocain    nur 

Archív  fBr  klin.  Chirurgie.   Bd.  75.   Heft  1.  19 
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10  Tropfen  Glycerin,  und  diese  Flüssigkeit  leicht  über  der  Bunsen- 
flarame  anwármt,  so  lost  sich  Cocaín  bis  zur  wasserhellen  Losung. 
Glycerin  ais  Losungsraittel  ist,  wie  ich  bier  einfügen  mochte,  in 
den  siebziger  Jahren  ofter  gebraucht  worden. 

Wenn  man  diese  Glycerinlosung  nun  allein  gebrauchon  woUte, 
so  würde  man  starke  Reizerscheinungen  durcb  Wasserentziehung 
erleben. 

Man  kann  beides  durch  Zusatz  von  Oel  beseitigen,  welches 
mit  der  Glycerin-Cocainlosung  geschütteit  eine  sehr  feine  Emulsión 
darstellt. 

Folgende  Versuche  sind  der  üntersuchung  gewidmet,  welchen 
Einfluss  das  Glycerin   allein    auf    die  Resorption    in    ihm    geloster 

Stoffe  ausübt. 

1.  Versuch. 

Einem  Kanincben  von  1670  g  Gewicht  wird  Nachmittags  5,52  h  0,170  g 
Cocain.  mur.  in  3  ccm  Glycerin  gelost  am  Rücken  subcutan  injicirt. 
Die  Injection  selbst  ist  ansoheinend  schmerzlos. 
5,56  h.  Sítzt  ganz  ruhig. 
6,04  h.  Rubig. 
6,10  h.   Ruhig. 

6,16  h.  Macht  etwas  kranken  Eindruck,l¡egt  etwas  schlaff  auf  dem  Bauch. 
6,26  h.  Mobil. 
6,36  h.   Mobil. 
Bleibt  gesund. 
Am  anderen  Tage  hat  es  unten  am  Bauch  ein  beutelartiges  Oedem. 

2.  Versuch. 

Einem  Kaninchen  von  1840  g  Gewicht  wird  0,190  g  Gocain.  mar.  in 
5  com  Glycerin  in  der  Wárme  gelost,  wieder  abgekühlt  und  injicirt. 

Auch  dieses  Kaninchen  macht  nach  etwa  Vé'S^ui^de  einen  etwas  schlaffen 
Eindruck,  die  Pupillen  sind  aber  nicht  wesentlich  erweitert.  Das  Thier  bleibt 
gesund. 

Diese  Versuche  beweisen,  dass  Glycerin  ais  Losungs- 
mittel  schon  allein  die  Resorption  so  erheblich  verlang- 
samt,  dass  todtliche  Oocaíndosen  ohne  Vergiftung  er- 
tragen    werden. 

Dies  Resultat  stimmt  rait  dem  überein,  was  sich  aus  der  Ver- 
wendung  des  Glycerins  in  der  Praxis  schon  ergeben  hat.  So  wurdc 
Jodoformglycerin  wenigstens  ursprünglich  wohl  in  der  Absicht  ge- 
nommen,  die  Resorption  des  Jodoforms  moglichst  zu  verlangsamen 
und  an  Art  und  Stelle  lange  wirken  zu  lassen. 
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Eine  bündige  Schlussfolgerung  aus  der  praktischen  Erfahrung, 
dass  námlicb  Jodvergif tangen  bei  der  Injection  auch  sehr  grosser 
Jodoforindosen  in  der  Verbindung  mit  Glycerin  sehr  selten  beob- 
achtet  werden,  auf  díe  resorptionsverlangsamende  Wirkung  des 
Glycerins  zu  ziehen,  ist  nicht  móglich,  da  die  Injection  gewóhnlich 
in  tubercaióse  Abscesshohlen  erfolgt,  deren  Abscessmembranen  eine 
Resorption  nur  in  geringem  Umfange  zulassen. 

Deshalb  musste  der  experimentelle  Beweis  erbracht  werden, 
der  in  mancher  Hinsicht  interessant  ist,  scheint  er  doch  mit  der 
alten  Auffassung,  ^reízende"  StofiFe  wirkten  anregend  auf  die  Re- 
sorption, in  Widerspruch  zu  stehen. 

Ich  muss  es  mir  versagen,  hier  náher  auf  diese  Frage  einzu^ 
gehen. 

Glycerin  allein  ais  Losungs-  und  ais  resorptionsverlangsamen- 
des  Mittel  für  unsere  Zwecke  zu  gebrauchen  ist  nioht  angángig 
wegen  seiner  starken  wasseranziehenden  Eigenschaft. 

Ich  habe  deshalb  nur  wenige  Tropfen  Glycerinzusatz  zura 
Cocai'n  genommen  und  damit  eine  Emulsión  in  OL  oliv.  hergestellt. 

Die  folgenden  Girtversnche  sind  angestellt,  um  die  verlang- 
samende  Wirkung  des  Oeles  auf  die  Resorption  darzuthun.  Be 
denselben  ist  Cocaín  nur  zum  Theil  durch  sehr  starkes  Erhitzen 
geldst,  z.  Th.  n;ich  Zusatz  von  Glycerin  in  Oel  suspendirt. 

1.  Einem  Kaninchen  von  1890  g  Gewicht  werden  200  mg  Cocaín,  also 
0,011  g  Coca'in  über  díe  letale  Dosis,  in  5  ccm  Olivenol  gelost  auf  demWasser- 
bade  snbcatan  in  der  Rückengegend  injicirt.  Dem  Kaninchen  ist  im  ganzen 
Verlauf  der  Beobachtang,  welche  sich  auf  mehrere  Standen  erstreckt,  keine 
Spur  von  Vergiftung  anzomerken. 

2.  £inem  Kaninchen  von  1900  g  Gewicht  wird  0,25  g  Cocaín,  also  0,06g 
Cocaín  über  die  letale  Dosis,  in  10  ccm  Olivendl  durch  Erhitzen  gelost  in  der 
Rückengegend  subcutan  injicirt.  Auch  dieses  Kaninchen  zeigt  keine  Spur  einer 
Vergiftung. 

Man  konnte  nun  einwenden,  dass  das  Gocain  durch  das  Er- 
hitzen seine  Wirksamkeit  und  Giftigkeit  eingebüsst  hátte. 

Ueshalb  habe  ich  in  einem  weiteren  Versuch  Glycerin  ais 
Lósungsmittel  zu  Hülfe  genommen  und  eine  Emulsión  mit  Oliven- 
ol hergestellt. 

3.  Einem  Kaninchen  von  2010  g  Gewicht  wird  subcutan  am  Rücken 
injicirt: 

12* 
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0,210  g  Coca'ín  in  Substanz. 
-f-  10  Tropfen  Glyoerin.     Die  Losung  erfolgt  bei 

scbwachem  Erwármen. 
-|-  3  ccm  01.  olivarum. 
Das  Tbíer  zeigt  keine  Spur  von  Vergiftang. 

Damit  ist  der  Beweis  erbracht,  dass  Oel  dio  Resorption  in 
ganz  hervorragcndcr  Weise  herabsetzt.  Die  Erklárung  dafür 
ist  wohl  die,  dass  die  Aufnahme  in  die  Gapillaren  und  Lymphbahnen 
nur  in  feiner  Emulsión  erfolgen  kann  und  deshalb  sehr  langsam 
vor  sicb  geht. 

Die  Concentration  des  Cocaíns  ini  Blut  ist  dabei  eine  so  ge- 
ringe,  dass  Vergiftungen  nicht  zu  Stande  kommen.  Man  kann,  was 
die  Herabsctzung  der  Resorption  anlangt,  dieselbe  der  durch  Adre- 
nalinzusatz  bei  subcutaner  Injection  erzielten  ebenbürtig  an  die 
Seite  stellen. 

Nun  fragt  es  sich  nur,  ob  diese  durch  geringen  Glycerin-  und 
üelzusatz  hergestellte  Cocainlósung  auch  anaesthesirt  und  ob  sio 
nicht  auch  noch.zu  sehr  reizt. 

Um  letztere  Frage  voranzunehmen,  so  genügen  schon,  wie  ieh 
feststellen  konnte,  1 — 3  ccm  Oelzusatz  zu  10  Tropfen  Glycerin,  um 
die  Reizwirkung  des  Glycerins  auf  Schleimháute  wie  Zunge  bis  zur 
llnschádlichkeit  herabzusetzen.  In  das  Kaninchenauge  getropft, 
rufen  10  Tropfen  Glycerin  mit  3  ccm  Oel  versetzt  kaum  noch 
cine  geringe  Rotung  der  Conjunctiven  hervor. 

Reizbarkeit  und  Wirksarakeit  dieser  Gocain-Glycerin-Oeleraul- 
sion  muss  sich  am  Besten  bei  intraduraler  Injection  controlliren 
lassen.  Denn  wenn  Cocain  nicht  wirksam  ist,  bekommt  man  keine 
Anaesthesie,  wenn  Glycerin  zeizt,  treten  Láhmungen  auf.  Wie 
früher  schon  erwáhnt,  bleibt  eine  intradurale  Oelinjection  bis  zu 
5  cera  auf  einmal  ohne  Folgen. 

Einem  Hunde  wird 

0,1  g  Cocain  in  Substanz 
-|-  8  Tropfen  Gl)'cer¡n 
-f-  5  ccm  01.  olivarum 
intradural  injicírt. 

Naóh  etwa  2  Minuten  ist  der  Hund  etwas  unruhig. 
Nach   4  Minuten  ist  der  Hund   bis  auf  Schnauze,    Obren,    Vorder-  und 
Hinterpfoten  total  anaesthetisch  und  bleibt  es  ca.  1  Stunde  lang.  Zeichen  einer 
Cocaínvergiftung  treten  trotz  der  enormen  Dosis  von  0,1  g  Cocain  nicht  auf. 
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Nach  11  Minuten  wird  der  ilond,  der  bis  dahin  auf  einem  Tisohe  festge- 
bunden  war,  befreit  und  kann  sorort  ohne  die  geriogsto  AITection  der  Extremi- 
tñten  laafen,  zeigt  keinerlei  Unruho  etc. 

Glycerin  in  einer  Menge  von  8  Tropfen  ih  oliger 
Suspensión  von  5  ce  ni  macht  demnach  keine  Roizer- 
schein ungen,    keine    Láhm ungen,    Cocaín    ist    wirksam. 

Besser  ais  dieser  Nothbehelf  der  Cocaín-Glycerin-Oelmischung 
wáre  natürlich  einc  ólige  Losung  eines  A.naestheticums,  weiches  in 
dieser  Losung  von  Oel  so  anaesthesirte,  dass  es  zur  Lumbalan- 
aesthesie  gebraucht  werden  konnte.  Das  scheint  aber  i.  B.  mit 
Anaesthesin,  weiches  bis  zu  3  PCt.  in  Oel  lóslich  ist,  nicht  nioglich. 

In  dieser  Beziehung  angestellte  weitere  üntersuchungen  er- 
scheinen  aber  werthvoll,  da  der  Nutzen  für  die  Lunibalanaesthesic 
auf  der  Hand  liegt. 

Kann  ich  einem  Menschen  ein  üliges,  schwer  resorbirbares  locales 
Anásthetic.intradural  injiciren  und  bringedabei  den  Menschen  inBecken- 
hochlagerung,  so  muss  das  ieichtc  Oel  auf  dem  Liquor  schwimmer. 
Eine  Mischung  und  emulsionsartige  Verthcilung  ino  Liquor  wird  lang- 
sara  vor  sich  gehen.  Üas  6lige  Anástheticum  bleibt  also  vorerst  an 
dem  lumbalen  Theil  des  Duralsackcs  Hegen  und  konnte  die  hicr 
abgehenden  sensiblen  Nerven  lahmen.    Jedenfalls  wiire  ein  Erapor- 
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sfeigen  des  leichten  Oeles  im  Liquor  nach  oben,  also  nach  dem 
Gebirn  zu,  damit  ausgeschlossen  und  die  Resorption,  welche  nur 
von  einera  kleinen  Theil  des  Subarachnoidealraumes  in  Angriflf  ge- 
nommen  würde,  wáre  durch  das  Oel  verlangsamt.  Damit  würde 
man  jeder  AufiFassung  über  die  Entstehung  der  Folgeerscheinungen 
nach  der  intraduralen  Cocaininjection  gerecht. 

Es  ist  mir  nun  kürzlich  gelungen,  Cocían  in  oliger  Losung  zu 
bekommen.  In  Betracht  komnaen  da  das  Cocaín.  oleinicum,  Gocaín. 
phenylicum  und  die  reine  Base  Cocaín.  pumm.  Besonders  rait  den 
beiden  letzteren  habe  ich  recht  gute  Erfolge  erzielen  konnen,  was 
Vergiftungs-  und  Anaesthesieversuche  angeht  ^). 

Ich  kann  schon  jetzt  aus  den  letzteren  ersehen,  dass  die 
Giftigkeit  der  Práparate  in  oliger  Losung  ausserordentlich  herab- 
gesetzt  ist,  dass  man  mit  demselben  einen  Hund  total  anaesthe- 
siren  kann,  ohne  dass  er  die  geringsten  Vergiftungserscheinungen 
zeigt,  dass  aber  dazu  grossere  Dosen  gehoren  ais  von  Cocaín.  hy- 
drochloricum  (0,1 — 0,16  beim  Hunde). 

Zum  Schlusse  mochte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  Er- 
fahrungen,  welche  naan  mit  der  Lumbalanaesthesie  beim  Thiere  ge- 
wonnen  hat,  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen 
werdcn  dürfen,  da  bei  diesem  ganz  veránderte  Verháltnisse  vor- 
liegen.  Letztere  werden  dadurch  geschaffen,  dass  der  Mensch  viel 
Liquor  in  seinem  Subarachnoidealraum  beherbergt  ira  Gegensatze 
zum  Hund,  bei  welchem  nur  in  seltenen  Fallen  nach  der  Lumbal- 
punction  Liquor  erscheint.  Die  Lósungs-  und  Verdünnungsverhált- 
nisse  sind  deshalb  beim  Menschen  und  Hunde  verschieden. 

Femer  ist  der  Hund  Cocaín  gegenüber  widerstandsfahiger  ais 
der  Mensch. 


1)  Da  mit  dem  Gelingen  dieser  Versiiche  meiner  AufFassung  nach  die 
Frage  in  ein  anderes  Stadium  rückt,  so  will  ich  dieselbcn  zum  Gegenstande 
ciner  besonderen  Arbeit  machen. 


VIL 

Ueber  Saugpumpendrainage  bei  Pankreas 

cyste.  ^^ 

Von 

Dr.  B.  Bnrmeister 

in  Concepción,  Chile. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


In  alien  Krankengeschichten,  welohe  die  Nachbehandlung  von 
rait  Einnáhen  in  die  Bauchwunde  operirten  Pankreascysten  be- 
treffen,  findet  raan  mit  grosster  Regelraássigkeit  die  Scbwierigkeiten 
betont,  mit  welchen  der  behandelnde  Arzt  zu  kámpfen  hat,  sobald 
die  Secretion  aus  dem  erofifneten  Cystensack  einigermaassen  reich- 
lich  ist.  Stándig  hort  man  von  alien  Denjenigen,  welche  selbst 
Pankreascysten  operirt  haben,  die  dringende  Empfehlung,  von  vorn- 
herein  für  sorgfáltigsten  Schutz  der  ümgebung  der  Wunde  vor  Be- 
netzung  mit  dem  Secret  zu  sorgen.  und  ebenso  bestándig  findet 
man  das  offen  ausgesprochene  oder  stillschweigend  gemachte  Ein- 
gestandniss,  dass  wir  über  eine  befriedigende  Methode  für  die 
Unschádlichmachung  des  Pankreassecretes  bisher  nicht  verfügen. 
Dieser  Umstand  veranlasst  mich,  in  den  folgenden  Zeilen  dem 
Urtheil  der  Fachgenossen  eine  Methode  der  Secretableitung  zu 
unterbreiten,  welche  ich  in  einem  von  mir  kürzlich  operirten  Falle 
van  Pankreascyste  praktisch  erprobte,  und  welcher  ich  es  in  diesem 
Falle  zweifellos  zu  verdanken  haíte,  dass  die  Patientin  am  Leben 
crhaltcn  blieb. 

Bevor  ich  zu  der  Beschreibung  meiner  Methode  übergehe, 
móchte  ich  vorher  in  grossen  Zügen  kurz  die  Krankengeschichte, 
soweit  sie  für  mein  Thema  in  Betracht  kommt,  skizziren. 

O  Der  Apparat   vird    von    dem  Mcdicinischen  Waarenhause,  Berlín  N.  24 
angefertigt. 
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Elvira  S.  de  K.,  Argentínierin,  36  Jahre  alt,  seit  15  Jahren  verheírathet, 
Opara,  auch  keine  Aborte.  Mit  6. Jahren  Pocken.  Sonst  stets  vollig  gesund  bis 
vor  2  Jahren.  Damals  hatte  Patientin  eine  „Leberkolik:  Erbrecben,  loteras, 
Abgang  von  ,,Sand"  mit  den  Faces,  keine  grosseren  Concremente,  auf  welche 
damals  gefahndet  wurde.  Der  Anfall  kam  in  etwa  14  Tagen  zar  Besserang, 
aber  seit  jener  Zeit  musste  Patientin  sich  stets  mit  dem  Essen  sehr  in  Acht 
nehmen,  da  dio  geringste  üeberladung  ihr  sofort  Beschwerden  in  der  Leber- 
gegend  verursaohte.  Im  Márz  1904  abermals  ein  acuter  Anfall.  Im  Mai  d.  J. 
warde  dann  vom  behandelnden  Arzte  ein  Tamor  im  Epigastriam  gefunden  und 
die  Operation  empfohlen. 

Status:  Grosse,  sehr  stark  gebaute  und  gut  genahrte  Frau  mit  reiohlich 
entwickeltem  Pannipulus  adiposas,  der  die  Untersachung  ausserordentlich  er- 
schwert.  Glatter,  kaam  verschieblioher,  praller  Tamor  von  ca.  Kindskopf- 
grosse  im  Epigastriam,  von  der  Leber  gut  abgrenzbar,  etwas  oberhalb  des 
Nabels  genau  in  der  Mitte  fühlbar,  der  nach  rechts  unten  sich  in  die  Tiefe 
fortzusetzen  scheint.  Fluctuation  scheint  mir  vorhanden  zu  sein,  doch  ist  die- 
sel be  nicht  mit  Bestimmtheit  festzustellen.  Hautfarbe  normal.  Urin  normal, 
kein  Eiweiss,  kein  Zacker. 

Diagnose:  Cyste  des  Pankreas. 

9.  Juli  1904.  Laparotomie,  deren  Darchführang  aus  mehrfachen  Gründen: 
Sehr  dicke  Bauchwand,  überaus  starke  ñachenhafte  Verwachsungen,  sehr  starke 
pralle  Füllung  der  Cyste  einerseits  und  Brüchigkeit  der  ziemlioh  dicken  Wan- 
dung  andererseits,  mit  aussergewohnlichen  Schwierigkeiten  verknüpft  war.  Die 
aus  der  Cyste  entleerte  Flüssigkeit  warde  zum  grossten  Theile  aufgefangen. 
Ihre  Menge  betrag  3000  ccm.  Die  üntersuchung  ergab:  Spec.  Gewicht  1014. 
Reaction  alkalisch. 

Trockenrückstand  bei  110®  3,64  pCt.  Farbe  bráunlich-bierfarben,  triibe. 
Zucker  nicht  vorhanden.  Eiweiss:  2,76  pCt.  Serumalbumin  und  Serumglobulin. 
Gallenfarbstoff  und  BlutfarbstofF  in  geringen  Mengen.  Von  Fermenten  wurde 
ein  Fett  emulgirendes  und  Pankreasdiastase  nachgewiesen,  wáhrend  Trypsin 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Cyste  wurde  bei  der  Operation  in  die  Bauchwunde  eingenáht  und  mit 
in  schwacher  Sablimatlosang  ausgedrüokter  Gaze  tamponirt. 

Der  auf  die  Operation  folgendo  Tag  war  dann,  abgesehen  von  starkem. 
anhaltendem  Erbrechen,  verháltnissmassig  gut.  Jedoch  bereits  am  náchsl- 
folgenden  Tage  —  11.  Juli  —  begann  aus  dor  Tiefe  die  reichliche  Secretion 
einer  stark  atzenden,  braunlich-grauen  Flüssigkeit,  in  welcher  dieselben  Fer- 
mente wie  im  Cysteninhalte  geíunden  wurden,  und  deren  Menge  in  der  Folge 
von  Tag  zu  Tag  zunahm.  Der  ganze  folgende  Krankheitsverlauf  war  nun  vollij:^ 
normal  und  fieberlos,  ohne  die  geringsten  Storungen  bis  auf  die  Secretion  aus 
dem  Cystensack  und  die  localen  Veránderungen,  welche  diese  Flüssigkeit  an 
der  Wunde  selbst  und  in  ihrer  nachsten  Umgebung  hervorbrachte.  Nach  sicher 
nicht  zu  hoher  Schatzung  betrug  die  Gesammtmenge  der  in  24  Stunden  aus 
der  Wunde  entleerten  Flüssigkeit  nicht  unter  400—500  ccm.  Derartige  Mengen 
durch  VerbandstoíTe  aufzusaugen,  war  natürlich  ein  Ding  der  ünmoglichkeit. 
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Die  volaminosesten  Verbande  wurden  innerhalb  weniger  Stunden  darchtránkt 
und  wir  kamen  bald  za  der  Einsicht,  dass  man,  um  die  Umgebung  der  Wunde 
mittelstVerbandstofifs  trocken  za  erbalten,  mindestens  stündlíoh  würde  wechseln 
müssen,  was  selbstredend  nicht  moglich  war. 

Wir  griíTen  nun  za  den  verschiedensten  Mitteln,  um  das  Secret  abzuleiten ; 
allein  so  viel  rerschiedene  Metboden  wir  aucb  versuchten:  alie  erwiesen  siob 
ais  anzulánglich,  die  Flüssigkeit  an  der  Benetzung  der  Wundrander  za  hindem. 


Wasser 


VerdíMfu/fgsseMautít  tom 
Vacuummetrr  ¿um  Red- 
pieñttn 


Von  der  Wunde'i, 


Das  in  der  Tíeñe  t/er  Wunde 
liegende  Eadstück  ees 
Saugaektauches 


Zum  Schutz  der  ietzteren  verwendeten  wir  die  verschiedensten  Práparate: 
Eine  ganze  Reibe  von  Pasten  und  Pomaden  wurde  auf  die  Haut  aufgetragen^ 
der  ganze  Leib  der  Patientin  wurde  zeitweise  mit  eigens  práparirten  Com- 
pressen  ringsum  die  Wunde  vollig  abgedeokt,  aber  Alies  war  vergeblicb.  Nicbt 
fettbaltige  Substanzen  wurden  einfach  in  einen  atzenden  Brei  verwandelt,  und 
fetthaltige  Materialien  wurden  ebenfalls  bald  —  wohl  darcb  Emulsión  —  jeg- 
licber  schútzenden  Wirkung  beraubt.  ünter  solchen  Verháltnissen  wurde  der 
Localbefand  von  Tag  zu  Tag  trauriger.  „Man  sah  fórmlich"  —  wie  ein  College 
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sich  drastisch  ausdrückte  — ,  ,,wie  die  Patientin  sich  bei  lebendigem  Leibd 
selbst  verdaate!"  Der  nach  obenzu  gelegene  Theíl  der  Wande  heilte  tadellos, 
weil  ín  jene  Gegend  kein  Secret  gelaDgte.  Aber  rings  nm  die  Gysten5ífniing 
herom  wurden  die  Hautrander  bucbstablich  zerfressen.  In  die  Nahtcanale 
drang  das  Secret  ein  und  verwandelte  sie  in  nekrotisohe  Pfropfe.  Nach  unten 
zu  wurde  der  obere  Theíl  der  eingenáhten  Gystenwand  einfach  weggefressen, 
der  nach  unten  liegende  Theil  der  Wunde  folgte  nach  und  platzte  auf ;  genug, 
es  war  ein  jammervoUes  Bild  der  Zerstorung,  ais  dessen  Resultat  am  26.  Juli 
folgender  Status  zu  verzeichnen  war: 

Oberer  Theil  der  Laparotomie wunde  vollig  verheilt.  Entsprechend  der 
Cystenmündung  und  von  dieser  nach  abwárts  hat  sich  eine  von  granen,  schmie- 
rigen  Massen  ausgekleidete  Hol)lung  gebildet,  mit  zerfetzten  und  nekrotisch 
zerklüfteten  Randern,  in  welcher  ungefahr  eine  Frauenfaust  Platz  hat,  und  in 
deren  unterem  Theile  eine  Darmschlinge  theilweise  vorliegt.  Diese  Hohle  ist 
zwischen  5  und  7  cm  tief.  Auf  der  linken  Seite  führt  von  der  tiefsten  Stelle 
ein  Gang  nach  unten  links,  in  den  man  den  Zeigofinger  einführen  kann,  ohne 
aber  das  Ende  zu  erreichen.  Die  Wand  dieses  Ganges  fühlt  sich  langs  gefaltet 
an.    Aus  ihm  quillt  aus  der  Tiefe  das  Secret  hervor. 

Bei  dieser  Lage  der  Dinge  glaubte  ich  mich  berechtigt,  zu  irgend  einem 
wenn  auch  nicht  durch  Erfahrung  erprobten  Mittel  meine  Zuflucht  nehmen  zu 
dürfen  und  entschied  mich  dafiir,  es  mit  der  „Saugpumpendra¡nage"  zu  ver- 
suchen.    Zu  diesem  Zweck  construirte  ich  mir  den  folgenden  Apparat: 

Auf  einem  mit  Fuss  versehenen,  senkrecht  stehenden  Brett  von  1,40  ni 
Hohe  und  20  cm  Breite  befestigte  ich  oben  links  —  vom  Beschauer  —  eine 
Finkener'sche  Wasserluftpumpe.  Unter  derselben,  um  das  ablaufende  Wasser 
aufzufangen,  einen  Trichter,  von  welohem  aus  das  Ablaufwasser  mittelst  eines 
Bleirohres  weitergeleitet  w^urde.  Rechts  auf  das  Brett  wurde  ein  Vacuummeter 
aufmontirt,  bestehend  aus  einem  Quecksilbergefáss,  in  welches  eine  U-fórmig 
gebogene  Glasrohre  von  oben  eintauchte.  An  der  Seite  dieses  Instrumentes 
wurde  eine  in  Centimeter  getheilte  verschiebliche  Scala  angebracht,  um  den 
jeweils  erzielten  Zug  bequem  messen  zu  konnen.  Unterhalb  dieser  Apparate, 
in  40  cm  Hohe  über  dem  Fussboden  —  etwas  niedriger  ais  das  Lager  der 
Kranken  —  wurde  ein  ^4  ^^t®^  haltender  Erlenmayer'scher  Filtrirkolben 
aufgestellt,  und  zwar  auf  ein  Tischchen,  welches  in  einem  Sohlitz  des  senk- 
rechten  Brettes  in  der  Hohe  verstellbar  lief  und  mittelst  einer  Schraube  in  jeder 
beliebigen  Hohe  festgestellt  werden  konnte. 

Dieser  Theil   des  Apparates   ist  im  Schema  nicht  mitgezeichnet  worden. 

Der  Kolben  wurde  nun  an  dem  zu  diesem  Zwecke  angebrachten  seitlichen 
Ansatz  mittelst  eines  dickwandigen  Gummischlauches  mit  dem  seitlichen  Robre 
der  Luftpumpe  verbunden.  Darauf  wurde  er  durch  einen  Stopfen  geschlossen, 
welcher  zwei  Durchbohrungen  mit  darein  passenden  Glasrohren  besass.  Die 
eine  der  letzteren  wurde  mittelst  Gummischlauch  mit  dem  Vacuummeter  ver- 
bunden. Die  andere,  seitlich  im  stumpfen  Winkel  abgebogene,  wurde  eben- 
falls  mit  einem  langen  und  starken  Gummischlauch  armirt,  dessen  an- 
deres  Ende   mit  einem  ca.  6  cm  langen,  grossgefensterten  Glasdrain  versehen 
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warde.  Dieser  Apparat,  dessen  Zusammensetzung  an  der  Hand  der  beigege- 
benen  schematischen  Zeicbnung  ohne  Weiteres  verstandlicb  sein  dürfte,  wurde 
non  neben  das  Bett  der  Kranken  gestellt,  die  Laftpumpe  mít  der  Wasserleitung 
verbüoden  und  dann  der  mit  dem  Glasdrain  versehene  Gummischlauch  in  die 
Tief©  der  Wunde  eingeführt.  Nun  wurde  der  Leitungshahn  geoflfnet,  nnd  so- 
gleich  begann  die  Pompe  das  Secret  aus  der  Tiefe  der  Wundbohle  abzusaugen. 
Da  die  Sache  so  gut  funclionirte,  wurde  nun  sofort  eine  gründliche  Spülung 
angeschlossen,  indem  oben  die  NaCl-Losung  in  die  Wunde  eingegossen  wurde. 
Die  Flüssigkeit  wurde  durch  die  Pumpe  dann  sofort  in  die  Tiefe  gesogen,  und 
von  dort  in  den  Recipienten,  so  dass  die  llohle  also  von  innen  nach  aussen 
gespült  wurde.  Zum  Schluss  befestigten  wír  den  Saugeschlauch  mittelst  Heft- 
pflasterstreifens  an  der  Bauchwand,  tamponirten  rings  um  den  Schlauch  gnnz 
lose  mit  Mull  und  liessen  dann  fast  permanent  weitersaugen.  Der  Erfolg  dieser 
Behandlung  war  ein  geradezu  stannenswerther,  und  —  man  kann  wohl  sagen, 
^aogenblicklicher'^.  Zunachst  gab  die  Kranke  sofort  nach  der  Spülung 
von  selbst  an,  dass  sie  sich  bedeutend  leichter  ftihle,  dass  ein  gewisses  Gefühl 
von  Hitze  und  VoUe  in  der  Tiefe,  welches  sie  bisher  mit  Ausnahme  des  auf  das 
Austupfen  unmíitelbar  folgenden  Momentes  stets  gefühlt  habe,  voUkommen  ge- 
schwnnden  sei.  Der  Erfolg  war  aber  anch  objectiv  in  der  Folgezeit  ein  glün- 
zender  zu  nennen.  Sebón  am  náchsten  Morgen  —  27.  Juli  — ,  nachdem  die 
Wunde  also  kaum  24  Stunden  lang  von  der  Berührung  mit  Secret  freigehalten 
worden  war,  konnte  man  den  guten  Erfolg  des  eingeschlagenen  Verfahrens 
constatiren.  Der  Gesammteindruck  war  ein  guter:  Ueberall  kamen  bereits  ein- 
zelne  schon  rothe  Partieen  zum  Vorscbein,  und  an  den  Randern  schien  es 
zweifellos,  dass  der  nekrotisirende  Process  keinerlei  Fortschritte  gemacht  hatte, 
und  dass  die  nekrotischen  Theile  sich  binnen  Kurzem  abstossen  würden.  Dies 
erfolgte  denn  auch  prompt  innerhalb  weniger  Tage,  wahrend  deren  die  Saug- 
pumpe  fast  continuirlich  Tag  und  Nacht  in  Thátigkeit  blieb  und  ausser  haufigen 
Spülnngen  mit  NaCl-Losung  und  loser  Tamponade  um  den  Saugeschlauch, 
keinerlei  andere  Behandlung  stattfand.  Die  Kranke  fühlte  sich  subjectiv  wohl 
dabei;  die  fortdauernde  Wirkung  der  Pumpe  belástigte  sie  selbst  wahrend  der 
Nacht  so  gut  wie  garnicht,  und  die  Besserung  der  Wundverhaltnisse  machte 
derartig  guie  Fortschritte,  dass  ich  bereits  am  1.  August,  also  am  7.  Tage 
nach  Beginn  der  Saugpumpendrainage,  darán  gehen  konnte,  im  unteren  Wund- 
winkel  eine  Secundámaht  anznlegen.  Heute  —  12.  August  —  ist  der  Zustand 
der  Kranken  ein  solcher,  dass  es  offenbar  nur  eine  Frage  der  Zeit  ist,  wann  die 
Fistel  znr  Heilung  und  damit  die  Patientin  zur  Entlassung  kommen  wird. 

Ein  Bedenken,    welches    ich    a  priori    gegen   die  beschriebene 

Methode    der  Drainage    hegte,    war  das,    dass  mit  der  Ansaugung 

von  der  Tiefe  aus  ein  Strom  atraospbárischer  Luft  durch  die  Wunde 

geleitet  werden  rausstc.     Mit  diesem  Luftstrome  raussten  natürlich 

auch  Keime    in  Massen    mit    eingesogen    werden,    und    es  war  die 

Frage,    ob    dieselben    bedeutungslos    für    den  weiteren  Verlauf  der 

Heilung  sein  würden.    In  ctwas  hoffte  ich  diesem  Bedenken  gegen- 
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über  den  Keimgehalt  der  aspirirten  Luft  durch  Wattelagen  rings 
ura  den  Saugeschlauch,  also  gewisserraassen  durch  Filtration  der 
aspirirten  Luft,  verringern  zu  konnen.  Weiter  hoffte  ich  dann  durch 
Anwendung  háufiger,  eventuell  permanenter  Spülungen  für  moglichste 
raechanische  Entfernung  etwa  eingedrungener  Keirae  sorgen  zu 
konnen,  und  endlich  hoffte  ich  auch,  da  ja  bei  der  geschilderten 
Behandlung  jeglicher  directe  Insult  der  Wundwandungen  vermieden 
wurde,  dass  diese  letzteren  sich  ais  undurchgángig  fur  pathogene 
Keime  erweisen  würden.  Schliesslich  lief  in  meinem  Falle  die  Frage 
practisch  darauf  hinaus,  was  im  Interesse  der  Kranken  vorzuziehen 
sei,  sie  in  ihrem  trostlosen  Zustande  ihrem  Schicksal  zu  überlassen 
oder  auf  die  Gefahr  einer  secundaren  Infection  hin  die  „Auspumpung** 
zu  riskiren.  Da  eigentlich  nichts  inehr  zu  verlieren  war,  so  war  die 
Entscheidung  nicht  schwer,  und  hat  das  Experiment  dann  —  für 
diesen  Fall  wenigstens  —  für  die  ünschádlichkeit  der  Methode 
gesprochen.  Ob  dies  in  anderen  Fallen  ebenso  sein  wird,  wage  icli 
nicht  zu  entscheiden,  hoffe  es  aber  zuversichtiich,  da  es  doch  eine 
ganze  Reihe  von  Eingriffen  giebt,  bei  deren  Nachbehandiung  die 
Saugpumpendrainage,  falls  man  sie  ais  für  das  Schicksal  des  Kranken 
unschádlich  ansehen  darf.  gute  Dienste  leisten  konnte.  Ich  erinnere 
nur  an  die  Eroffnung  der  Harnblase,  nach  welcher  die  bekannte 
Dittersche  Drainage  wohl  ineistens  zur  Anwendung  koramt,  aber 
zur  vollen  Zufriedenheit  von  Arzt  und  Patient  eigentlich  niemals 
functionirt.  Oder  an  die  besonders  hier  in  Chile  so  sehr  háufigen 
Leberabscesse,  bei  denen  es  oft  von  vorneherein  ausser  aller  Frage 
stehen  dürfte,  was  dem  Kranken  raehr  schaden  kann:  das  Durch- 
leiten  eines  Luftstromes  oder  die  Ansammlung  eines  hochinfectiosen 
Materiales.  In  alien  diesen  Fallen  handelt  es  sich  ja  so  wie  so 
sehr  selten  oder  nieraals  ura  aseptische  Verhaltnisse,  sondern  uní 
AVundhóhlen,  bei  deren  Nachbehandiung  sich  ein  Contact  mit  der 
Luft  durchaus  nicht  vermeiden  lásst.  Gerade  unter  diesen  nicht 
aseptischen  Fallen  dürften  sich  manche  finden,  bei  denen  es  der 
Mühe  lohnt,  zu  überlegen,  ob  die  Gefahr  einer  eventuellen  Infection 
durch  die  eingesogene  Luft  wirklich  so  sehr  gross  ist,  dass  sie 
nicht  durch  die  Vortheile,  welche  die  Saugpumpendrainage  bietet, 
reichlich  corapensirt  würde.  Für  mich  war  es  bei  Einrichtung  der 
Pumpendrainage  ja  zunáchst  nur  das  Ziel  der  prompten  Secret- 
ableitung,    welches  ich  im  Auge  hatte.     Sobald  die  Anlage  in  Be- 


Ueber  Saugpampendrainage  bei  Pankreascyste.  189 

tríeb  war,  sah  ich  aber  bald  ein,  dass  sie  mir  ausser  dem  erstrebten 
noch  mancherlei  andere  wichtige  Vortheile  gewáhrte,  unter  denen 
nicht  zuletzt  die  Vereinfachung  des  Verbandwechsels  zu  erwáhncn 
ist.  Gerade  für  Kranke,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  pflegen 
doch  die  Verbandwechsel  unendlich  lástig  zu  sein.  Da  empfinden 
sie  es  dann  wie  eine  wahre  Wohlthat,  wenn  jener  Act  vorgenomraen 
werden  kann,  ohne  dass  man  sie  im  Geringsten  zu  belástigen 
braucht.  Wábrend  bei  meiner  Kranken  der  Hauptverbandwechsel 
vorher  stets  einc  langwierige  Operation  darstellte,  bei  welcher  mit 
Spritze,  Irrigator,  Pincetten,  Sonden,  Tupfern  u.  s.  w.  lángere  Zeit 
hinduroh  manipulirt  wcrden  musste,  wenn  man  auch  nur  einiger- 
massen  für  Sáuberung  sorgen  wollte,  raachte  sich  diese  Sache  nach 
Beginn  der  Pumpendrainage  hochst  einfach.  Ich  bescbránkte  mich 
Icdiglich  darauf,  den  Saugeschiauch  táglich  zu  wecbseln  und  ein 
frisch  ausgekochtes  Glasdrain  einzufübren.  Im  Uebrigen  wurde  nur 
/.wecks  Spülung  warme  NaCl-Losung  oben  eingegossen,  gerade  so 
viel,  wie  die  Pumpe  bequem  aus  der  Tiefe  abzusaugen  im  Stande 
war,  und  scbliesslich  wurde  dio  Wunde  lose  mit  steriler  Gaze 
bedeckt.  Dabei  konnte  die  Patientin  in  irgend  einer  ihr  gerade 
bequemen  Position  ruhig  licgen  bleiben:  und  sie  war  es  áusserst 
zufrieden,  so  wenig  incommodirt  zu  werden. 

Der  Gedanke  der  permanenten  Absaugung  mittelst  Pumpe 
war  übrigcns  für  mich  kein  neuer.  Ich  hatte  denselben  bereiis 
vorJahren  und  versuchte  damals  das  Ziel  mittelst  des  Potain  zu 
erreichen.  Aber  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  fast  permanente 
Anwendung  des  Potain 'schen  Apparates  sehr  grosse  Anforde- 
rungen  an  die  Ausdauer  und  Zuverlássigkeit  des  Pflegepersonals 
stellt,  functionirte  die  Sache  auch  nicht  zu  meiner  Zufriedenheit. 
Der  Apparat  saugt  nicht  so  gleichmássig  wie  die  Wasserluftpumpe. 
Wáhrend  letztere  ganz  gleichmássig  und  sanft  weitersaugt,  giebt 
die  Pumpe  des  Potain  einen  plotzlichen,  starken  Hub,  dem  dann 
ebenso  plotzlich  ein  Nachlassen  der  Saugkraft  folgt.  Dabei  werden, 
wenn  es  sich  um  relativ  enge  Fisteln  oder  Hohlen  mit  nicht  allzu 
starren  Wandungen  handelt,  die  letzteren  den  Bewegungen  des 
Stempels  entsprechend  abwechselnd  kráftig  in  die  Locher  des  End- 
stückes  angesogen,  uro  gleich  darauf  losgelassen  zu  werden.  Ich 
habe  s.  Z.  in  Folge  dessen  recht  unangenehme  Blutungen  entstehen 
sehen  und  ausserdem  vom  Kranken  Klagen  über  Schmcrzen  gehort, 
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wonach  weitere  Versuche  aufgegeben  wurden.  Die  Wasserluft- 
pumpe  giebt  dem  gegenüber  einen  continuirlichen  sanften  Saugc- 
strom,  welcher  selbst  wáhrend  des  Absaugens  von  Spülflüssigkeit 
nur  ganz  geringe  SchwaDkungen  im  Quecksilberstande  des  Vacuum- 
nieters  veranlasst. 

Letzteres  ist  übrigens  nicbt  für  den  ungestorten  Gebrauch, 
wáhrend  dessen  es,  wie  bemerkt,  kaum  messbare  Ausschláge 
zeigt,  sondern  für  zwei  ganz  specielle  Zwecke  angebracht  worden, 
námlich: 

1.  Ura  die  Stárke  des  überhaupt  erzielbaren  Vacuuras  jederzeit 
messen  zu  konnen,  und 

2.  üm  automatisch  anzuzeigen,  wenn  die  Oeffnungen  des  End- 
stückes  in  der  Wunde  sich  auf  irgend  eine  Weise  verstopfen 
sollten. 

Ura  Ersteres  auszuführen,  d.  h.  das  überhaupt  erzielbare  Va- 
cuum  annáhernd  zu  messen,  scliliesst  raan  mitteist  Pingerdruck 
einfach  den  von  der  Wunde  zura  Recipienten  führenden  Saugeschlauch. 
Sofort  steigt  dann  die  Quecksilbersáule  ira  Vacuumraeter  und  giebt 
uns  durch  ihre  Hohe  die  jeweils  erzielte  Saugkraft  in  rara  Hg.  an. 
Dieser  Werth  hángt  nun  von  dem  vorhandenen  Druck  in  der 
Wasserleitung  ab,  er  steigt  und  fállt  je  nach  dem  grosseren  oder 
geringeren  Druck,  mit  welchem  das  Wasser  durch  die  Luítpurapc 
passirt  und  damit  hat  man  das  Mittel  in  der  Hand,  die  Saug- 
wirkung  in  gewissen  Grenzen  mit  Hülfe  des  zuleitenden  Hahnes 
zu  reguliren.  Ich  habe  mir  die  Maximalsaugkraft  iramer  ungefáhr 
auf  35 — 40  rara  Hg  eingestellt,  weil  diese  Kraft  einerseits 
vóllig  genügend  ist,  um  jegliches  Secret  abzusaugen,  und  weil  ich 
andrerseits  glaubte,  dass  selbst  wenn  die  Wand ungen  der  Wunde 
sich  genau  den  Oeffnungen  des  Glasdrains  anlegen  und  angesogen 
in  dieselben  eindringen  sollten,  diese  Kraft  nicht  so  stark  sein 
würde,  dass  sie  Schaden  anrichten  konnte.  Dies  sind  natürlich 
vollig  willkürliche  Annahmen,  wie  sie  nun  gerade  für  meinen  Fall 
passend  erschienen.  Jederraann  wird  sich  dieselben  eventuell  nach 
Bedarf  raodificiren  müssen,  Dera  zweiten  Zwecke  dient  das  Va- 
cuumraeter, indera  es  dem  Wartepersonal  durch  das  Steigen  der 
Quecksilbersáule  eine  Art  Alarmsignal  giebt,  das  irgend  etwas  nicht 
in    Ordnung    ist.     Es  rauss  ein  Ereigniss  eingetreten  sein,  welches 
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• 

dem  Abklemmen  des  Saugeschlauches  gleíchwerthig  ist.  Es  kann 
sich  da  entweder  darum  handeln,  dass  die  Oeffnungen  des  End- 
stückes  durch  Gerinnsel  verstopft  worden  sind,  oder  aber,  dass  die 
Wandungen  der  Wundhohle  sich  dermaassen  ura  das  Endstück  ge- 
legt  haben,  dass  sie  es  eben  vóllig  verschliessen.  In  dem  einen 
wie  dem  anderen  Falle  giebt  die  Beobachtung  des  Vacuummeters 
sofort  das  Zeicben,  dass  der  Apparat  nicht  regelrecht  functionirt 
und  dass  revidirt  werden  muss. 


VIIL 

Beitrag  zum  Studium  der  Harn-  und 

Gíallensteine. 

Von 

Dr.  Ginseppe  Fantino, 

erster  Chirurg   uud  Frsaenant  am  Hospital   sn   Bergamo,  Prívatdoeent  der  kliniscLen  Chinirgie 

(Mit  2  Figuren-Tafeln  im  Text.) 


I. 

Eine  neue  Abhandlung  über  Steine  der  Harnwege,  besonders 
der  Harnblase  mocbte  auf  den  ersten  Blick  unnothig  erscheinen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  sie  in  das  Feld  eines  der  bekanntesten 
und  meist  studirten  Leidens  eingreift,  auf  dem  die  Cbirurgie  seit 
den  fernsten  Zeiten  ihren  wohlthátigen  Einfluss  ausübt. 

Und  dennoch  sind  ñicht  alie  Probleme,  die  mit  einer  so  all- 
gemein  verbreiteten  Krankheit  zusaramenhangen,  endgültig  gelost. 
Wenn  wir  auf  die  beste  Behandlungsart  der  Harnsteine  schauen, 
finden  wir,  dass  die  alten  Methoden  die  Cystotomia  perinealis  nach 
und  nach  zwei  andern  Wegen  haben  weichen  müssen,  die  jetzt 
fast  ausschliesslich  anerkannt  werden,  die  Lithotripsie  und  die  Cysto- 
tomia suprapubica.  Aber  auch  über  diese  beiden  letzten  Methoden 
dauert  der  Streit  um  den  Vorzug  seit  vielen  Jahren  und  auch  heute 
noch  auf  das  lebhafteste.  The  british  medical  Association  zura  Bci- 
spiel  behandelt  ira  Jahrc  1900^)  dieses  so  überaus  wichtige  Theraa. 

Freyer,  gestützt  auf  fast  1000  Steinoperationen,  sagt,  dass 
er  jetzt  fast  vollstándig  von  den  andern  Methoden  absehe,  und 
sich  an  die  Litholapaxie  halte.    Harrison  und  Keegan  empfehlen 

1)  British  med.  Jouraal.  1900.  October  6  and  20  und  Centralbl.  f.  Chir. 
1900.    No.  5. 
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warm  die  Lithotripsia  perinealis,  eine  bisher  wenig  angewandte 
Methode,  welche  sie  für  die  einfachste,  für  rasch,  sicher  und  darum 
die  beste  halten.  Keegan  giebt  für  die  Cystotomia  suprapubica 
eine  Sterblichkeit  von  61  auf  147  (!)  an  und  sieht  deshalb  im 
Princip  davon  ab.  Cadge  und  Chester  Nances  konnen  sich 
diesen  Schlussfolgerungen  der  Specialisten  nicht  anschliessen.  Für 
die  Chirurgen  im  Allgemeinen  sagen  sie,  sei  die  sicherste,  ein-' 
lachste  und  darum  vorzüglichste  Methode  die  Cystotomia  supra- 
pubica. 

Gleiche  Meinungsverschiedenheiten  bestehen  bei  den  amerika- 
schen  Chirurgen. 

In  Deutschland  treten  nach  den  wichtigsten  Abhandl ungen,  die 
in  den  letzten  zehn  Jahren  veroffentlicht  wurden,  Zuckerkandl, 
Harrison  und  Eeegan  für  die  Lithotripsia  perineaiis  ein,  wáhrend 
alie  andern  dieselbe  noch  durch  die  natürlichen  Wege  ausführen. 
Es  fehlen  überdies  auch  nicht  Verteidiger  der  Cystotomia  supra- 
pubica, und  verdienen  unter  den  bedeutendsten  Erwáhnung,  Volk- 
mann,  Bergmann,  Czerny,  Wickerhauser. 

In  Russland  wird  überwiegend  die  Cystotomia  suprapubica 
ausgeführt. 

In  Frankreich  und  Italien  sind  in  diesen  letzten  Jahren  die 
Veróffentlichungen  spárlich,  aber  man  sieht  doch  klar,  dass  beide 
Methoden  ihre  überzeugten  Verfechter  haben. 

Für  mein  Theil  bin  ich  überzeugt,  dass  unter  alien  Methoden 
der  Cystotomia  suprapubica  'der  Vorzug  zu  geben  sei,  und  habe 
fast  ausschliesslich  diesen  Weg  eingeschlagen,  weshalb  mir  aus 
eigener  personlicher  Erfahrung  wenig  zu  sagen  bleibt  über  die  ün- 
zulánglichkeiten  der  Cystotomia  perineaiis  und  der  Lithotripsie. 
Trotzdem  werde  ich  diesen  Punkt  berühren  müssen,  um  zu  zeigen, 
dass  die  von  mir  mit  der  Sectio  alta  erzielten  Resultate  in  keiner 
Weise  denen  nachstehen,  die  mit  den  beiden  vorstehenden  Methoden 
erreicht  wurden. 

£ine  Frage  bleibt  immerhin  offen  und  das  ist  die,  ob  Blasen- 
drainage  vorzuziehen  sei  oder  Blasennaht,  und  welche  unter  den 
verschiedenen  Náhten  die  bessere  sei. 

Ausserdem  ist  bekannt,  welche  Wichtigkeit  Zusammensetzung 
und  Harte  des  Steines  bei  der  Wahl  des  Heilverfahrens  haben, 
daher  die  Nothwendigkeit  der  üntersuchungen   über  die  chemische 
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Zusaromensetzung.  Wir  werden  sehen,  dass  je  nach  den  Gegen- 
den  dieselbe  sehr  verschieden  ist  und,  wie  in  dieser  Hinsicht  die 
Provinz  Bergamo  sich  ganz  eigenartig  verhált. 

Endiich  ist  es  eine  nene,  in  einziger  Art  anziehende  Erfíndung, 

die  unser  Interesse  in  der  Steinfrage  erhóht  —  die  Radiographie. 

In  diesem    Punkt    bleibt   noch    viel    zu  thun,    die  Untersuchungen 

'sind  bislang  noch  iro  Anfangsstadium    und    die  Ergebnisse   in  der 

That  unsichere. 

Da  ich  mir  vorgenommen  habe,  die  Frage  bis  auf  den  Grund 
zu  studiren,  so  habe  ich  200  Steine  der  Harnwege  gesammclt,  und 
sie  gleichzeitig  der  chemischen  und  den  üntersuchung  mit  X-Strahlen 
unterworfen.  Aus  diesen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  das  ver- 
schiedene  Absorptionsvermogen  der  X-Strahlen  stets  im  Verháltniss 
zur  cheroischen  Zusammensetzung  des  Steines  steht,  und  zwar  so, 
dass  die  Radiographie  uns  yon  jedem  Stein  die  Zusammensetzung 
und  Structur  anzeigen  kann. 

Angesichts  dieser  verschiedenen  Widerstandsfáhigkeit  der  Steine 
für  die  X-Strahlen  begreifen  wir,  wie  die  Entdeckung  derselben  in 
unserem  Korper  zuweilen  sehr  leicht,  zuweilen  schwierig,  manch- 
mal  unmoglich  ist. 

In  den  letzten  drei  Jahren  habe  ich  eine  grosse  Zahl  meiner 
Steinoperirten  den  Strahlen  ausgesetzt.  Auf  diese  Weise  habe  ich 
80  Radiographien  von  Steinen  in  vivo  gesammelt,  72  Blasen-, 
4  Nieren-  und  4  Harnrohrensteine,  und  weil  die  experimentellen 
und  klinischen  Resultate  voUkommen  übereinstimmen  und  ais  Norm 
für  künftige  Untersuchungen  dienen  konnen,  so  halte  ich  die  Ver- 
óffentlichung  nicht  für  nutzlos. 

Ihres  besonderen  Interesses  wegen  habe  ich  das  Studium  auch 
auf  die  Gallensteine  ausgedehnt.  Ais  Anhang  werde  ich  kurz  die 
Resultate  dieser  Untersuchungen  aufstellen. 

11. 

Uneriássliche  Bedingung  zur  Bildung  eines  Steines  ist  das  Vor- 
handensein  irgend  eines  Korpers,  um  den  herum  die  gewohn- 
lich  im  Urin  aufgelosten  Salze  sich  niederschlagen. 

Das  typische  Beispiel  dieser  Art  bieten  die  Concremente,  die 
sich  um  einen  zufállig  in  die  Blase  geiangten  Fremdkorper  bilden. 
Die  Literatur   ist  reich    an  solchen  Pallen,    und    ich    selbst   habe 
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sie  meiner  Sammlung  von  200  Steinen  der  Harnwege  3  mal  ge- 
funden,  in  No.  74,  wo  der  Stein  ais  Ansgangspunkt  das  Mün- 
dungsstück  eines  Irrigators  hatte,  in  No.  111,  der  ais  Mittel- 
punkt  eine  Náhnadel  aufwies,  die  ich  zufállig  init  den  X-Strahlen 
entdeckte,  und  in  No.  80  ein  Stein,  der  sich  um  eine  Haarnadel 
herum  gebildet  hatte.  Doch  dies  sind  Ausnahmen.  Meistentheils 
fehlt  ein  Fremdkorper  und  dann  sind  es  organischer  Detritus,  Zellen, 
Bakterien  u.  s.  w.,  welche  den  urspriinglichen  Kem  des  Steines  bilden. 

Es  ist  leicht,  dies  bei  den  Phosphatsteinen  zu  beweisen,  die 
wir,  einer  alten  Gewohnheit  nach,  secundare  Steine  nennen.  Aber 
aiich  bei  primaren  Steinen  (hamsaure  und  oxalsaure  Steine)  — 
nach  den  Untersuchungen  yon  Ebstein,  Moritz,  Mendelsohn 
und  violen  Anderen  —  scheint  es,  dass  sich  immer  ein  organischer 
Detritus  finde,  um  welchen  herum  die  Salze  sich  ablagern.  Die 
Ursachen  hierfür  kónnen  vielfache  sein;  manchmal  der  Urin  selbst, 
der,  überladen  mit  Salzen,  eine  Reizung  auf  die  Zellen  der  Excre- 
tionswege  ausübt,  ein  ander  Mal  vom  Urin  abhángige  Entzündungs- 
processe,  und  endlich  auch  die  Nekrobiose  der  Zellen,  die  mit  den 
natürlichen  Processen  der  ümbildung  der  Gewebe  zusammenhángt. 

Ura  diesen  organischen  Kern  herum  konnen  also,  bei  vor- 
handenen  besonderen  Bedingungen,  die  verschiedenen  Bestandtheile 
der  Steine,  wie  Oxalat,  Harnsáure  und  deren  Derívate^  Ealkphos- 
phat,  Magnesium  und  Ammoniak,  Kalkcarbonat,  Xanthin  und 
Cystin  sich  niederschlagen.  Lassen  wir  die  drei  letzten  Formen, 
weil  sehr  selten,  bei  Seite,  und  bescháftigen  wir  uns  nur  mit  den 
drei  ersten,  die,  man  kann  wohl  sagen  ausschliesslich,  unsere  Auf- 
merksamkeit  verdienen. 

Die  geographische  Vertheilung  ist  alies  andero  ais  einheitlich. 
Sehr  háufig  in  Egypten,  Indien,  England,  Ungam,  Frankreich,  ge- 
wissen  Gegenden  Russlands  und  Oesterreichs,  sind  sie  im  Gegen- 
theil  seltener  in  Deutschland,  sehr  selten  in  den  nordischen  Lándem. 

„In  Italien  schreibt  Pousson^),  ist  die  Steinkrankheit  sehr 
háufig  und  ihre  Vertheilung  ungleich.  So  waren  zu  Civiale's  Zeiten 
ira  alten  Lombardisch-Venetianischen  Konigreich  die  Steine  in 
der  Zahl  235  auf  100  000  Einwohner  und,  wáhrend  die  Provinzen 
Bergamo,  Brescia,  Mantova   und  Cremona    ein    starkes  Gontingent 


1)  Pousson,  Encyclopadie  internationale  de  Chirurgie.    vol.  VIL    p.  213. 
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stellten,  waren  Venedig  und  Mailand  fast  verschont.  Fast  freí  sind 
auch  Genua,  Rom,  Florenz;  das  Gegentheil  gilt  für  Neapel.  In 
Turín  herrschte  díe  Erankheit  mit  grausamer  Heftigkeit,  sodass 
auf  10000  Todesfálle  54  durch  Steinkrankheit  kamen.  Nach  Lom- 
bard  ist  das  Verháltniss  gegen  1880  auf  1,6  gefallen.'' 

Diese  Beobachtungen  gelten  noch  heute  nach  meiner  Er- 
fahrung  für  die  Provinzen  Turín,  Mailand,  Bergamo  und  Cremona. 

Nota  constatirte  bei  seinen  Operírten  im  Einderhospital  zu 
Turín  Steine  im  Verháltniss  von  ungefáhr  2  pCt.,  wáhrend  ich  in 
Bergamo  auf  insgesammt  900  Falle  bei  Eindern  unter  7  Jahren 
fínde,  sodass  die  Zahl  auf  8  pCt.  steigt. 

Eigenthümlich  ist  auch  die  Beobachtung,  dass  in  gewissen 
Lándern,  wo  die  Harnsteine  selten  sind,  im  Ueberfluss  jene  der 
Gallenwege  vorkommen.  So  hatte  RiedeU)  in  Thüringen,  wáhrend 
er  in  IIY2  Jahren  nur  40  Blasensteinc  operírte,  hingegen  im 
gleichen  Zeitraum  300  Eranke  mit  Gallensteinen.  Gerade  das 
Gegentheil  von  dem,  was  ich  in  Bergamo  antraf. 

Ein  solches  Verháltniss  ist  vielleicht  nicht  zufállig,  da  es  mit 
einem  andem,  schon  lange  festgestellten,  übereinstimmt,  námlich, 
dass  die  Frauen,  bei  denen  die  Harnsteine  selten  sind,  sehr  viel 
háufiger  ais  der  Mann  an  Gallensteinkrankheit  leiden.  Wohl  mog- 
lich,  dass  hier  andere  Gründe  mitspielen,  wie  der  betráchtliche  ünter- 
schied  der  Hamwege  bei  beiden  Geschlechtern;  aber  das  genügt 
nicht,  um  die  Thatsache  umzustossen,  dass  die  Frau  háufiger  ais 
der  Mann  von  Gallensteinen  betroffen  wird,  wáhrend  die  Excretions- 
wege  der  Galle  identisch  sind.  Vielleicht  hángt  das  hauptsáchlich 
von  einer  grosseren  Tendenz  zur  Verstopfung,  von  Schwanger- 
schaften,  von  all  jenen  Bedingungen  überhaupt,  welche  leichter  zu 
Congestionen  der  Leber  führen,  ab;  immerhin  existirt  das  ange- 
führte  Verháltniss  und  es  verdient  angeführt  zu  werden. 

Hinsichtlich  des  Alters  sind  die  Autoren  im  AUgemeinen 
einig  in  der  Annahme,  dass  das  am  meisten  betroffene  Alter  das 
der  Eindheit  sei.  So  fand  Civiale  auf  5900  Eranke  45  pCt. 
unter  10  Jahren,  Pilatow^)  im  Hospital  zu  Simbirk  (Russland) 
224  auf  500,  Assendelft»)    in  Nishny-Nowgorod    383    auf   600. 


1)  Siehe  Gerson,  Centralbl.  f.  Chir.    S.  998.    1901. 

2)  Filatow,  Centralbl.  f.  Chir.  S.  565.    1898. 

8)  Assendelft,  Centralbl.  f.  Chir.   S.  991.   1899. 
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Mit  diesen  Daten  stehen  in  lebhaftem  Widerspruch  jene  von 
Thompson,  der  auf  887  Operirte  seiner  personlichen  Praxis  857 
Mánner  hatte  und  30  unter  Frauen  und  Eindern  zusammen! 

Das  führt  zur  Annahme,  dass  er  in  einem  Centrum  operirte, 
wo  die  Kinderchirurgie  von  Andera  ausgeübt  wurde,  um  so  mehr, 
ais  die  Zahl  der  an  Stein  leidenden  Kinder  in  einigen  Lándern 
aach  noch  hoher  ist,  wie  in  Smyrna^),  wo  81  pCt.  unter  20  Jahren 
gefnnden  wurden  und  wie  in  Bergamo,  wo  ich  auf  141  Stein- 
leidende  finde: 

Unter  10     Jahren 

Von   10—20     « 


77 


77 


20—40 
30—30 
40—50 


üeber  50 


96 

19 

13 

7 

3 

3 


Unter  5  Jahren  sind  61  Kranke,  also  44  pGt. 

In  Bezug  auf  Geschlecht  ist  die  Spárlichkeit  der  Steine  bei 
Frauen  bekannt,  die,  je  nach  den  Orten,  zwischen  3 — 6  pCt. 
schwankt.  Auf  141  Operirte  záhle  ich  selbst  nur  4  weiblichen 
Geschlechts. 

Es  ist  noch  ein  besonderer  Umstand  zu  erwáhnen,  ohne 
welchen  Steine  bei  der  Frau  noch  seltener  sein  würden,  ich 
meine  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers,  des  Ausgangspunktes 
des  Niederschlages  der  Phosphate.  Das  wurde  von  mir  dreiraal 
angetroffen  und  nach  Tait  wáre  es  noch  viel  háufiger,  so  dass 
auf  30  von  ihm  gesammelte  Falle  der  Fremdkorper  nur  in  einem 
einzigen  fehlte. 

Leicht  zu  erkiáren  ist  diese  Seltenheit  der  Steine  bei  der 
Frau  mit  der  grosseren  Leichtigkeit,  mit  der  sie  die  Blase  leert 
in  Anbetracht  des  kurzen  fast  gradlinigen  und  geneigten  Yerlaufes 
der  weiblichen  Hararohre. 

Gerade  entgegensetzte  Umstánde  finden  wir  beim  Mann,  bei 
dem  eine  gewisse  Menge  Urin  fast  iramer  in  der  Blasé  stehen 
bleibt  und  so  Anlass  zu  den  ersten  Ablagerungen  geben  kann  und 
den  Aufenthalt  von  aus  den  Nieren  stammenden  Concretionen  er- 
leichtert. 


9  (jüterbock,  Die chirurgischen Krankheiten  der  Harnorgane.  S. 580.  1899. 
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Viele  nehmen  eine  thatsáchlíche  Beeinflussung  der  atmosphári- 
schen  Bedingungen  und  des  Elimos  auf  die  Aetiologie  der  Stein- 
beschwerden  an,  doch  bestátigt  Pousson,  dass  solcher  Einfluss 
sebr  unbedeutend,  wenn  nicht  absolut  nichtig  ist.  Vür  übergehen 
darum  diesen  Punkt,  um  bel  einer  andereQ  sehr  wichtigeren  und 
sicheren  ürsaohe,  der  Ernáhrung,  zu  verweilen. 

Es  ist  eine  sehr  verbreitete  Meinung,  dass  bei  der  Entstehung 
der  Harnsteine  eine  vorzugsweise  Fleischernáhrung  eine  grosse 
Rolle  spiele,  wáhrend  Oxalatsteine  háufiger  bei  vegetabilischer  Er-. 
náhrung  vorkoramen,  besonders  von  gewissen  Hülsenfrüchten  und 
Oxalsáure  enthaltenden  Gemüsen  wie  Sauerklee,  Bohnen,  Aepfel 
u.  s.  w. 

Viele  Untersuchungen  würden  diese  Ansicht  bestátigen,  doch 
ist  sicher,  dass  auch  für  das  Gegentheil  viele  Beweise  sprechen, 
weshalb  viele  Autoren  trotz  alledem  bei  der  Meinung  verharren, 
dass  das  Steinleiden  wesentlich  von  unvoUstándiger  Oxydation 
der  in  den  Organismus  eingeführten  stickstoffhaltigen  Substanzen 
abhángt  und  dass  die  Ernáhrung  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht 
kommt. 

Nach  einer  summarischen  Untersuchung  naeiner  Operirten  habe 
ich  raich  überzeugt,  dass  die  Schwierigkeiten  und  Widersprüche  in 
diesem  Punkt  sehr  gross  sind,  und  dass  es  nothig  ist,  sehr  vor- 
siehtig  zu  sein  bei  Aufstellung  allgeroeiner  absoluter  Schlüsse  aus 
wenigen  sehr  unsicheren  Thatsachen.  Aus  raeiner  ersten  Unter- 
suchung geht  hervor,  dass  bei  Sáuglingen,  welche  eine  passende 
Ernáhrung  genicssen,  Steine  aussergewohnlich  selten  sind,  so  dass 
ich  bis  jetzt  auch  nicht  einen  antraf.  Sehr  háufig  hingegen  werden 
sie  im  2.,  3.  und  4.  Lebensjahre,  und  wir  haben  schon  gesehen, 
dass  in  dem  ersten  Quinquennium  dieselben  sich  auf  44  pCt.  be- 
laufen.  Diese  Thatsache  bringt  uns  zu  dem  Glauben,  dass  bei  dem 
üebergang  zu  einer  Ernáhrung,  für  welche  die  Verdauungsorgane 
noch  nicht  voUstándig  práparirt  sind,  die  Umbildung  der  Nahrung 
ebenfalls  unvollkommen  geschieht  und  die  Oxydationsprocesse  unvoU- 
stándig  bleiben  —  daher  das  üebermaass  gewisser  Theile  im 
Urin  1). 


1)  D sime    fand  auf  292  Operirte  einen  mit  9  Monaten.     S.  Centralbl.  f. 
Chir.   1903.   No.  31.    Vieileicht  war  jenes  Kind  entwohnt  und  nicht  entsprechend 

geniihrt. 
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Das  gestattet  jedoch  noch  keineswegs  den  Schluss,  dass,  diese 
unvoUstándige  OxydatioD  und  die  Tendenz  zur  Lithiasis  voraus- 
gesctzt,  Fleischnahrung  upbedingt  zum  Harnstein  und  vegeta- 
bilische  zum  Oxalatstein  führt.  Wenn  dem  so  wáre,  müssten  alie 
armen  Steinkranken  am  Oxalatstein  leiden.  Das  ist  aber  nicht  der 
Fall  und  wir  sehen,  dass  der  grosste  Theil  der  Steine  gemischte 
sind  and  mehr  noch,  dass  viele  von  ihnen,  anscheinend  Oxalatsteine, 
im  Innern  sehr  deutlich  einen  Eern  von  Harnsáure  tragen. 

Das  war  schon  durch  Ultzmann  erhártet,  der  auf  545  Steine 
in  81  pCt.  und  spáter  auch  in  94  pCt.  einen  Eern  von  Harnsáure 
fand,  und  erhellt  zur  Evidenz  auch  aus  unsem  X-Strahlenunter- 
suchungen,  die,  wie  wir  sehen  werden,  von  ausserordentlicher 
Wichtigkeit  fur  die  Diagnose  der  chemischen  Zusammensetzung  der 
Steine  sind. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  die  von  alien  Autoren  bemerkte 
Thatsache  erwáhnt,  dass  die  verschiedenen  Lánder  ihre  bevor- 
zugten  Formen  der  Steine  haben.  So  zum  Beispiel  belaufen  sich 
die  Hamsáuresteine *)  in  Etigland  auf  72  pCt.,  in  Wien  auf  74pCt., 
in  China  auf  73  pCt.,  in  Persien  auf  72  pCt,  in  Pest  hingegen 
nur  auf  58  pCt.  Dagegen  steigen  in  Egypten  und  in  Indien  die 
Oxalatsteine  auf  70pGt.;  in  Moskau  sind  Oxalatsteine  háufiger  bei 
Kindern  und  die  Harnsáuresteine  bei  alten  Leuten. 

Diese  Zahlen  verlieren  jedoch  viel  von  ihrem  Werth,  wenñ 
man  bedenkt,  dass  sie  sich  wahrscbeinlich  auf  nicht  sehr  exacte 
Untersuchungen  stützen,  und  da  die  Erfahrung  nunmehr  gezeigt 
hat,  dass  der  grosste  Theil  der  Steine  gemischter  Zusammensetzung 
ist,  ein  Umstand,  den  man  bei  den  oben  angegebenen  Statistiken 
wenig  in  Betracht  zog. 

Die  von  mir  untersuchten  Steine  stammen  von  ca.  200  Kranken 
der  Provinz  Bergamo.  Auf  diese  habe  ich  mein  Studium  be- 
schránkt,  da  mein  Zweck  ist,  die  in  der  Provinz  Bergamo  vor- 
herrschenden  Formen  der  Steine  festzustellen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  habe  ich,  da  sie  lange 
und  delicate  Manipulationen  erfordert,  voUstándig  bei  Seite  gelassen, 
um  mich  an  die  einfacheren  und  gebráuchlicheren  chemischen 
Untersuchungen  zu  halten.     Hier  die  angewandten  Methoden. 


O  Güterbock,  Die  Krankheiten  der  Harnorgane.   S.  554. 
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Aufsuchung  der  Hamsáure: 

A.  Ein  wenig.  Pulver  des  Steines  wird  auf  einer  Platincapsel 
verbrannt.  Wenn  das  Product  voUstándig  ohne  Plamme  und  Ge- 
rach  zu  erzeugen,  zerstort  wird,  schliesst  man,  dass  derStein  aus 
organischen  Materien  besteht,  also  aus  Hamsáure  oder  Ammo- 
niakurat. 

Andere  organische  Substanzen,  wie  Cystin,  werden  ebenfalls 
voUstándig  von  der  Hitze  zerstort,  aber  es  verbrennt  mit  einer 
bláulichen  Flamme  und  unangenehmero  Geruch,  wie  Asa  foetida. 
Diese  Phánomen  habe  ich  niemals  angetroífen,  so  dass  ich  an- 
nebmen  muss,  niemals  Cystinsteine  gefunden  zu  haben. 

B.  Hamsáure  erkennt  man  auch  auf  andere  Art,  mittels  der 
Murexidprobe.  Eine  kleine  Quantitát  Pulver  mit  einigen  Tropfen 
Salzsáure  wird  langsam  in  einer  Porzellancapsel  durch  Wárme  ge- 
trocknet.  Der  Satz  bekommt  beim  Trocknen  eine  rosige  oder 
rothgeibliche  Farbe.  Durch  Hinzuthun  eines  Tropfens  Ammoniak 
wird  die  Farbe  ptirpurroth. 

Auf  Grund  der  Reactionen  A  und  B  also  ist  es  leicht  zu  be- 
stimmen,  ob  ein  Stein  ausschliesslich  aus  Hamsáure  besteht,  ob  solche 
sich  nur  zum  Theil  findet  und  in  welcher  Menge,  oder  ob  sie  fehlt. 

"Wenn  die  Verbrennung  auf  Platincapsel  bei  Weissglühhitze 
einen  betráchtlichen  Rückstand  hinterlásst,  besteht  der  Stein  zum 
grossen  Theil  aus  anorganischen  Salzen  (Phosphat,  Oxalat)  oder 
aus  organischen  Saizen  mit  erdiger  Gmndlagc,  die  nicht  vom  Feuer 
zerstort  werden.  (ürat  von  Pottassium,  Sodium,  Calcium,  Magnesium.) 
Da  letztere  jedoch  immer  nur  in  kleinen  Mengen  vorkommen,  so 
zog  ich  sie  nicht  in  Betracht  und  beschránkte  meine  Untersuchung 
áuf  die  'anorganischen  Salze. 

Also  wenn  bei  der  Verbrennung  ein  Rückstand  bleibt,  ist  es 
nothig  festzustellen,  ob  derselbe  aus  Oxalat  oder  Phosphat  besteht. 

Kalkoxalat.  —  Das  erwáhnte  Pulver  prasselt  und  wird  schwarz; 
bei  fortgesetzter  Erhitzung  bildet  es  sich  in  kohlensauren  Ealk  um 
und  wird  weiss.  Fügt  man  einige  Tropfen  Chlorwasserstoflfsáure 
zu,  so  lost  sich  der  kohlensaure  Ealk  mit  Brausen. 

Phosphat.  —  Wenn  das  nach  Weissglüherhitzung  zurück- 
bleibende  Pulver  bei  Hinzufügung  von  Chlorwasserstoffsáure  nicht 
braust,  nimmt  man  an,  dass  es  aus  Phosphat  besteht. 

Je  nach  dem  Vorhandensein  der  verschiedenen  obenerwáhnten 
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Reactionen  also  konnen  wir  bestimmen,  ob  der  Stein  ein  reiner  oder 
gemischter  ist  und  welches  seine  Bestandtheile  sind. 

Diesen  Gesichtspunkten  folgend  habe  ich  alie  von  mir  ope^ 
rírten  Steine,  140  an  der  Zahl,  untersucht,  dazu  noch  andere  im 
Hospital  zu  Bergamo  von  den  Doctoren  Filippini  und  Ferrari 
operírte,  sodass  ich  meine  Sammlung  au(  200  erhohen  konnte. 

In  den  beigefügten  Tabellen  habe  ich  in  Kürze  alie  Details 
bezuglich  des  physischen  Charakters  der  Steine  (Gewicht,  Form, 
Umfang,  Oberfláche,  Farbe,  Harte  u.  s.  w.,  ihr  Absorptionsvermogen 
der  X-Strahlen,  innere  Structur  u.  s.  w.)  zusammengestellt.  Aus 
diesen  zog  ich  eine  zweite  kürzere  Tabelle,  welche  die  Steine 
nach  ihrer  chemischen  Zusammensetzung,  Gewicht  und  Absorptions- 
vermogen der  Strahlen  gruppirt. 

Aas  dieser  160  Falle  umfassenden  Tabelle  geht  hervor,  dass 
am  háufigsten  die  gemischten  Steine  sind. 

Wir  finden  also: 

ZasamDQcngesetzt  aus  Harnsáure  und  Oxalat   .  44 
„  „    Harnsáure  und  Phosphat     7 

„  „    Oxalat  und  Phosphat  .  .  11  )=83gemischte 

„  „    Harnsáure,  Phosphat 

und  Oxalat.     .     .     .21 


Harnsáure    ...     40 

fast  reine 


Oxalat     .     .     .     .     30  •  =  "  ^«'"«  «^«'" 


Phosphat      ...       7 

Ich  beeile  mich  aber  hinzuzufugen,  dass  nicht  alie  sogenannten 
reinen  Steine  wirklich  solche  sind.  Diese  in  Wirklichkeit  un- 
richtige  Gruppirung  wurde  mir  durch  einen  besondem  Umstand  nahe 
gelegt,  durch  die  Nothwendigkeit,  die  chemische  Zusammensetzung 
des  Steines  in  Einklang  mit  seinem  Absorptionsvermogen  der 
X-Strahlen  zu  bríngen. 

Alie  zu  den  reinen  Steinen  gezáhlten,  welche  an  der  Seite 
ein  t  tragen,  enthalten  auch  Spuren  von  irgend  einem  andem  Be- 
standtheil,  so  die  Oxalatsteine  eine  Spur  von  Harnsáure  und  die 
hamsauren  von  Oxalat.  Diese  Spur  an  und  für  sich  ist  nicht 
ausreichend,  um  das  Absorptionsvermdgen  des  Steines  zu  verándem, 
sodass  man  ihn  vom  radiographischen  Standpunkt  aus  für  rein 
halten  kann,  wáhrend  er  es  chemisch  nicht  ist. 
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Cheraisch  also  sind  alie  mit  einem  f  bezeichnelen  Steine  noch 
gcmischte,  weshalb  diese  von  118  auf  160,  also  74pGt.  steigen, 
wáhrend  jene  reinen  auf  22,  also  26  pCt.  sinken,  die  sich  folg^nder- 
maassen  vertheilen: 

Hamsáure     ...     25  =  15,6  pCtj 

Oxalat      ....     11  =     6,8    „    |  reine  26  pCt. 

Phosphat      ...       6  =     3,6    „    ) 

Wie  man  aus  dieser  Tabelle  ersieht,  ist  der  Fall  nicht  selten, 
dass  sich  alie  Bestandtheile  in  einem  Steine  fínden,  Hamsáure, 
Oxalat  und  Phosphat.     Derartige  finden  wir  21  auf  160  =  13pGt. 

Sehr  viel  háufiger  sind  die  Steine  mit  nur  zwei  der  oben  er- 
wáhnten  Bestandtheile.  So  beziffern  sich  die  Steine  aus  Ham- 
sáure und  Oxalat  (cinschliesslich  jene  mit  einem  f  bezeichneten) 
auf  77  zu  160  =  48  pCt.,  jene  aus  Hamsáure  und  Phosphat  auf 
6  pGt.  und  solche  aus  Oxalat  und  Phosphat  auf  7  pCt. 

Eurz  zusammengefasst  haben  wir: 

Reine  Steine 26  pCt. 

Mit  2  Bestandtheilen      .     .     61    „ 
Ti    ^  7)  •     •     13    „ 

Wenn  wir  die  Háufigkeit  jedes  einzelnen  Bestandtheiles  in  den 
Steinen  nachrechnen,  finden  wir: 

Hamsáure     .     .     .     in  132  auf  160  =  82,5  pCt. 
Oxalat      .     .     .     .     „    121    „    160  =  76       „ 
Phosphat.     .     .     .     „      47    „     160  =  40       „ 

Wir  müssen  noch  hinzufñgen,  dass  die  Phosphate  auch  noch 
seltener  sein  würden,  und  dass  sie  wenigstens  nicht  zur  innerlichen 
Zusammensetzung  des  Steines  gehóren,  sondern  nur  beim  Hinzu- 
treten  der  Blasenentzündung  und  der  Ammoniakgáhrung  der  Uriñe 
anfangen,  sich  auf  der  Oberfiáche  abzulagem,  und  so  dem  Stein  einen 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten,  je  nach  den  Fallen  mehr  oder 
weniger  starken  Phosphatüberzug  geben. 

Hinsichtlich  des  Gewichts  beobachteten  wir  sehr  grosse  Diffe- 
renzen,  mit  dem  kleinsten  von  0,15  g  anfangend  bis  zum  grossten 
von  158  g.  Auf  151  Falle,  deren  Gewicht  rein  specificirt  wurde, 
fanden  wir: 
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Gewicht  unter  2  g  ...  60     Gewicht  unter    20 — 30  g  ,  .  .  7 

„  ^        2-4  „  ...  30  „  „       30-40  „  .  .  .  4 

7)  Tí        *— 6  T)  •  •  •  13  „  „       40—50  „  .  .  .  2 

„      6-10  „  ...   11  „  „     50-100  „.  .  .  4 

„  „     10—20  „  ...   16  „  „   100—160  „  .  .  .  4 

Was  über  das  Gewicht  gesagt  ist,  genügt,  um  eine  Idee  yon 
dem  Umfang  der  Steine  zu  geben,  und  halte  ich  daher  für  unnothig, 
weiteres  darüber  zu  sagen.  Beiláufig  bemerke  ich  nur,  dass  der 
Umfang  bis  zu  einem  gewissen  Punkt  im  Verháltniss  zum  Alter 
steht,  das  will  sagen,  dass  im  Eindesalter  vorzugsweise  kleine 
Steine  und  grosse  Steine  mehr  bei  Erwachsenen  und  Alten  vor- 
kommen. 

Wer  über  diesen  Punkt  genauere  Einzelheiten  wünscht,  wird 
solche  leicht  beim  Durchgehen  meiner  klinischen  Tabellen  heraus- 
finden,  in  welchen  auch  Details  über  Form,  Farbe,  Oberfláche, 
Harte  u.  s.  w.  angeführt  sind. 

Ich  will  mich  nicht  aufhalten  bei  der  Untersuchung  der  klini* 
schen  Symptome.  Es  sind  die  gewohnlichen  Storungen  der  Zurück- 
haltung  mit  Blasenerweiterung,  verursacht  durch  Einkeiiung  der 
Steine  ira  Blasenhals  oder  in  der  Hamróhre,  oder  der  Incontinenz, 
Dyuríe,  begleitet  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen  am 
Perínaeum,  lángs  der  Urethra  oder  an  der  Eichel,  Jucken  am  Meatus, 
háufiger  Drang  zum  Uriniren,  zuweilen  Schmerzen  mit  Biutabíluss, 
Unterbrechung  des  Ilarnstrahls,  Storungen,  die  von  der  eventuelien 
Gomplication  einer  Blasenentzündung  abhángen  u.  s.  w. 

Dies  Alies  ist  bekannt  und  ich  glaube,  es  ist  nicht  von  grosser 
Wichtigkeit,  zu  versuchen,  ihre  grossere  oder  geringere  Háufigkeit 
festzustellen. 

Meine  Studie  würde  jedoch  zu  mangelhaft  sein,  wenn  ich  unter* 
liesse,  der  Blasenentzündung  im  Verháltniss  zum  Vorkommen  der 
Steine  zu  erwáhnen. 

Ich  habe  gesagt,  dass  die  alte  Benennung  „Secundársteine^ 
angewandt  wurde,  um  die  Concretionen,  welche  zu  einer  Blasen- 
entzündung hinzukommen,  zu  bezeichnen. 

Nun  haben  wir  gesehen,  dass  dieser  Fall,  in  dem  man  in  Be-^ 
zug  auf  den  Stein  von  einer  primaren  Blasenentzündung  sprechen 
kann,  eher  selten  ist,  kaum  4  pCt.  unserer  Sammlung.  Sehr  viel 
háufiger  ist  das  Gegentheil,  die  auf  Steinconcreraent  folgende  Blasón- 
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entzünjdung.  Guyon  und  seine  Schule  haben  bewiesen,  dass  zum 
Zustandekommen  einer  Blasenentzündung,  ausser  BakterieD  zwei 
Umstánde  erforderlich  sind,  eine  Verletzung  der  Blasenschleiinhaut 
und  ürinstockungí). 

Nun  finden  wir  beí  Steinkranken  beide  ümstánde  vereint.  Die 
Einkeilung  des  Steines  im  Blasenhals,  die  Dysurie  oder  zeitweise 
Verhaltung,  die  Verletzung  oder  Reizung  der  Schlcirahaut  sind 
die  háufigsten  Erscheinungen. 

Ich  ieugne  nicht,  dass  die  Blasenentzündung  oftmals  durch 
nicht  voUstándig  aseptische  Katheterisationen  hervorgerufen  ist,  die 
gemacht  wurden,    um  das  Vorhandensein  des  Steines  festzustellen. 

Ich  Ieugne  auch  nicht,  dass  auch  mit  aseptischen  Instrumenten 
ausgeführte  Katheterisation  in  einer  schon  alterirten  und  darum  dazu 
disponirten  Biase  zur  Blasenentzündung  íühren  kann  durch  einfache 
üebertragung  von  pathogenen  Bakterien,  die  sich  nach  Unter- 
suchungen  von  Lustgarten  und  Mannaberg,  Rovsing,  Petit 
und  Wassermann,  Savor,  Giovannini  und  Anderen  in  der 
normalen  Harnrohre  finden. 

Aber  viele  Male  noch  erscheint  Blasenentzündung  vor  jed- 
welchena  explorativenj  Manover.  Alsdann  ist  es  klar,  dass  die 
Infection  auf  dera  Blutwege  oder  durch  Durchgang  von  mit  dera 
Urin  aus  den  Nieren  ausgeschiedenen  Keimen  entsteht. 

Leider  habe  ich  nicht  regelraássig  eine  bakteriologische  ünter- 
suchung  der  Uriñe  aller  Steinleidenden  gemacht;  die  von  mir  ge- 
sammelten  Daten  sind  daher  zu  unsichere,  ais  dass  ich  aus  den 
wenigen  üntersuchungen  genaue  Schlüsse  ziehen  kónnte.  Aber  wir 
haben  schon  in  den  vortrefflichen  Arbeiten  von  Rovsing,  Albarran, 
Guyon,  Hallé,  Melchior,  Reblaud,  Bastianelli,  Eukula 
und  vielen  Andern  genaue  üntersuchungen  zur  Erklárung,  wie 
Blasenentzündung  auf  dem  Blut-  oder  Nierenwege  entsteht.  Es 
geht  aus  ihnen  hervor,  dass  das  háufigste  pathogene  Agens  das 
Bacterium  coli  ist,  allein  oder  in  Gemeinschaft  mit  anderen 
Mikroorganisraen.  Es  folgen  sodann  in  der  Reihe  der  Háufig- 
keit:  Staphylococcus  aureus,  verschiedene  Formen  Proteus,  Strep- 
tococcus  u.  s.  w. 


^)  Obwohl  spatere  Üntersuchungen  zeigen,  dass  es  moglioh  ist,  Blasen- 
entzündung ohne  Urinstockung  zu  erreichen,  müssen  wir  dafür  halten,  dass  das 
zum  mindesten  sehr  selten  ist. 
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Dass  die  Runzlichkeit,  Unregelmássigkeit,  Eckigkeit  des  Steines 
von  grosser  Wichtigkeit  in  der  Aetiologie  der  Blasenentzündung 
sind,  erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  diese  bei  den  Oxalatsteinen 
mit  knotiger  Oberfláche  vorherrscht,  wáhrend  sie  seltener  bei 
Harasteinen  ist,  die,  wie  bekannt,  meistentheils  eine  glatte  Ober- 
fláche haben. 

So  finde  ich  auí  52  Falle,  ín  welchen  Blasenentzündung  be- 
stimmt  angegeben  ist,  22,  in  welchen  der  Stein  ausschliesslich 
oder  vorherrschend  aus  Oxalat  besteht,  12  id.  id.  Harnsáuresteine, 
12  id.  id.  gemischte,  6  id.  id.  Phosphatsteine. 

Die  bakteriologischen  üntersuchungen  haben  festgestellt,  dass 
die  schwersten  Blasenentzündungen  jene  gemischter  Infection  sind, 
and  dass  unter  den  von  Monoinfection  herrührenden  Blasenent- 
zündungen die  mildesten,  die  von  Bacterium  coli  sind.  Dies  gilt 
wohlverstanden  nur  im  AUgemeinen,  da  auf  die  Schwere  des  Pro- 
cesses  auch  die  individuellen  Verháltnisse,  Alter,  Zustand  der 
Nieren  etc.  viel  Einfluss  haben. 

Alie  diese  Umstánde  verdienen  bei  der  Wahl  des  operativen 
Processes  und  bei  der  Stellung  der  Prognose  in  Erwágung  gezogen 
zu  werden. 

Und  von  dieser  Prognose  hángt  die  Wahl  der  Methoden,  die 
wir  jetzt  besprechen  werden,  ab. 

Operationsmethoden. 

Der  perineale  Schnitt,  der  durch  viele  Jahrhunderte  für  die 
vorzüglichste  Methode  galt,  war  bis  vor  wenig  Jahrzehnten  die  be- 
vorzugte  Methode,  weil  ünkenntniss  der  antiseptischen  Regeln  den 
hohen  Schnitt  sehr  gefáhrlich  machte  und  dadurch  leicht  todtliche 
Infectionen  erfolgten.  So  vervoUkoramnete  sich  der  Dammstein- 
schnitt  mit  der  Erfindung  sehr  sinnreicher  Instrumente,  wodurch 
auch  die  Operation,  die  von  alten  Chirurgen  in  schneller  und  auch 
eleganter  Weise  ausgeführt  wurde,  leicht  wurde. 

Weshalb  diese  Methode,  obwohl  sehr  beliebt,  der  Steinzer- 
trümmerung  und  der  Epicystotomia  das  Feld  ráumte,  ist  leicht  zu 
begreifen,  wenn  man  bedenkt:  1.  ihre  üebelstánde,  2.  die  Ver- 
minderung  der  üebeJstande,  die  durch  Einführung  der  Asepsis  be- 
züglich  der  Cystotomia  suprapubica  und  die  technischen  Vervoll- 
kommnungen  der  Steínzertrümmerung  bedingt  wurden. 
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Die  haaptsáchlichsten  Uebelstánde  des  perínealen  Schnittes 
sind  die  folgenden: 

1.  Die  Háufigkeit  der  Blutungen,  die  in  Anbetracht  der 
Natur  und  Tiefe  der  Gewebe,  von  denen  sie  ausgehen,  zuweilen 
so    áusserst  schwer  zu  stiilen  sind. 

Zahireich  sind  die  vorgeschlagenen  Maassregeln  zur  Stiilang 
der  Biutung  und  unter  diesen  ist  die  am  meisten  gebráuchlichste 
die  Tamponcanüle  von  Dupuytren. 

Trotzdera  ist  die  Biutung  nicht  selten  und  Dupuytren  selbst 
bestátigt,  dass  in  einem  Viertel  der  Falle  die  Biutung  todtlich  war. 
Boyer  giebt  die  Sterblichkeitsziífer  auch  hoher  au  und  zwar 
auf  Vs-  Nach  Rousseau^),  der  2370  Steinoperationen  studirte, 
würde  auf  den  Dammsteinschnitt  in  Y^  der  Falle  Biutung  folgen. 
Von  diesen  haben  1  auf  7  einen  todtlichen  Ausgang,  ent- 
weder  in  Folge  primárer  Biutung  oder  wiederhoiter  secundárer 
Blutungen,  sodass  die  Sterblichkeit  in  Folge  Verblutung  nach  dem 
Damrasteinschnitt  sich  auf  ungefáhr  1  zu  50  Operirte  belaufen  würde. 

Angesichts  so  schwerer  Uebelstánde,  genügt  es  darán  zu  er- 
innern,  dass  raan  sich  bei  der  Epicystotomia  irgend  welchen 
Blutungen  nicht  aussetzt,  da  man  sie  leicht  vermeiden  kann. 

2.  Die  bedeutend  lángere  Dauer  der  Behandlung  nach  dem 
Perinealschnitt. 

3.  Die  Gefahr  die  MQndung  der  Samenleiter  zu  zerschneiden 
und  die  darauffolgende  Unfruchtbarkeit,  ein  nicht  seltenes  und  von 
Alien  anerkanntes  Ereigniss. 

4.  Die  Gefahr  der  Incontinenz  des  ürins.  ín  meiner  kurzen 
Praxis  hatte  ich  schon  Gelegenheit,  sieben  von  andern  Chirurgen 
5 — 10 — 20  Jahre  früher  operirte  Individúen  zu  sehen,  die  mich 
um  ein  Mittel  gegen  eine  unheilbar  gewordene  Incontinenz  befragten. 
Von  diesen  hatten  drei  auch  Mastdarmfisteln,  die  ich  dann  mit 
einer  Plastik  heilte. 

Es  fehlen  auch  nicht  schwerere  Phánomene.  Ich  erinnere  zuna 
Beispiel  an  No.  71,  der  25  Jahre  früher  mit  Perinealschnitt  operirt 
war.  Der  Sphincter  war  zerschnitten,  ebenso  der  Blasenboden 
und  auch  der  Mastdarm,  weshalb  zwischen  den  beiden  sich  eine 
weite    Verbindung,    eine    Art   Kloake,    gebildet   hatte.     Jene  Ver- 


1)  Rousseau,  De  rhémorrhagie  dans  roperation. 
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bindung  mit  dem  Mastdarm  fñhrte  zu  einer  schwereD  Blasenent- 
zñndang,  und  zuletzt  zur  Bildang  eines  eigrossen  Steines,  der, 
theils  im  Mastdarm,  theils  in  der  Blase  eingekeilt,  •  die  heftigsten 
Schmerzen  verursachte.  Der  Urin  entleerte  sich  zum  Theil  aus  dem 
Mastdarm,  zum  Theil  aus  zahlreichen  Fisteln  am  Perineum.  Um 
all  diese  Uebel  zu  beseitigen,  musste  ich  zwei  langdauernde  Plastik- 
operationen  unternehmen,  durch  die  es  endlich  gelang,  den  Eranken 
von  seinen  unertráglichen  Leiden  zu  befreien. 

Wobl  kann  man  diese  Uebelstánde  zum  Theil  vermeíden.  Die 
Zerreissung  des  Sphincter  ist  Folge  des  Eigensinns,  auf  einem 
engen  und  darum  ungeeigneten  Wege  umfangreicbe  Steine  heraus- 
nehmen  zu  wollen.  Heute,  da  der  Perinealschnitt  neuerdings  mit 
Hinzunahme  der  Steinzertrümmerung  (Lithotripsia  perinealis)  durch 
Harrison,  Eeegan,  Zuckerkandl,  in  Aufschwung  gekommen, 
kann  man  den  Patienten  leicht  diese  schmerzhaften  (Jeberraschungen 
ersparen. 

Aber  es  bleibt  noch  abzuwarten,  ob  diese  Vorschláge  leicht 
Nachahmer  finden  werden.  Mir  scheint  es  sehr  seltsam,  zwei  so 
lange  dauernde  und  mühevolle  Operationen  zur  Herausnahme  eines 
Steines  vereinen  zu  wollen,  da  man  denselben  viel  einfacher  und  sicherer 
Yon  oben  entfernen  kann.  Wird  nicht  vielleicht  die  Lithotripsie  in 
diesen  Fallen  so  ernst  durch  die  Thatsache,  dass  die  Blase,  nach- 
dem  die  Sphinctermembran  tief  eingeschnitten  ist,  nothwendiger- 
weise  incontinent  wird,  und  die  Steinzertrümmerung,  ohne  die 
Blasenwánde  zu  verletzen,  zu  zerreisssn  und  zu  quetschen,  unmog- 
lich  macht?  Ist  etwa  die  Epicystotomie  einem  blinden  Vorgehen, 
das  wegen  der  unvermeidlichen  Misshandlungen  der  Blase  leicht  zu 
schweren  Infectionen  führt,  nicht  vorzuziehen?  Und  ist  es  wirklicli 
wahr,  dass  unter  diesen  ümstánden  die  Epicystotomia,  wie  viele  be- 
haupten,  einen  grosseren Procentsatz  mit  todtlichem  Ausgang  liefert,  ais 
andere  Verfahren?  Also  scheint  mir,  dass  der  Perinealschnitt,  vor- 
ausgesetzt,  dass  manihn  anwenden  will,  fürkleine,  auf  diesem 
Wege  leicht  zu  entfernende  Steine,  geeignet  sei.  Zur  Feststellung  der 
Diagnose  haben  wir  einen  Anhalt  an  der  Exploration,  aber  einen 
bedeutend  sicheren  Anhalt  geben  uns  heute  die  X-Strahlen,  die, 
indem  sie  uns  relativ  genau  über  den  Umfang  des  Steines  infor-^ 
miren,  uns  auch  bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  vortheil- 
haft  sein  konnen. 
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Pür  grosse  Steine  scheint  mir  die  Perineallithotripsie  verwerflich, 
da  sie,  weil  man  bei  leerer  Blase  operirt,  deren  Wánde  schweren 
Verletzungen  aussetzt. 

Die  Steinzertrümmerang  oder  Litholapaxie  (da  wir,  wenn  man 
von  Steinzertrümmerang  spricht,  dieselbe  immer  im  Verein  mit  der 
Aspiration  verstehen),  vorgeschlagen  von  Bigelow,  ist  heutzutage 
die  verbreiteste  Methode  in  Frankreich,  England,  Indien,  Amerika, 
wo  die  Steine  sehr  háufig  sind,  wáhrend  sie  in  Deutschand,  viel- 
leicht  auch  in  Russiand  an  Boden  verliert. 

Wir  wissen,  dass  diese  Tendenz  zur  Steinzertrümmerang  in 
gewissen  Lándern  bis  zu  einem  gewissen  Pankt  ihre  Berechtigung 
hat.  In  Indien  und  Egypten  z.  B.  handelt  es  sich  mcistens  um 
leieht  zerreibliche  Steine,  welche  sich  also  zur  Lithotripsie  eignen. 
Aber  wenn  der  Stein  sehr  hart,  die  Harnrohre  zur  Einführung 
grosser  Instrumente  ungeeignet  ist,  sei  es  wegen  Harnrohrenverenge- 
rungen  oder  Prostatahypertrophie,  oder  wenn  die  Blase,  wie  bei 
Kindern,  merklich  alterirt,  schmerzhaft,  leieht  zu  Blutungen  geneígt 
ist,  dann,  glaube  ich,  ist  es  ein  schwerer  Fehler,  auf  der  Litho- 
tripsie beharren  zu  woUen. 

Ich  habe  sehr  oft  diese  Operationen  ausführen  sehen  und 
immer  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  wegen  der  unvermeid- 
lichen  Verletzungen  der  Blasenschleimhaut,  wegen  des  Fiebers, 
welches  leieht  folgt,  auch  wenn  man  die  Blase  energisch  mít 
HoUenstein  desinficirt;  wegen  der  schádlichen  Rückwirkung  auf 
den  Harnapparat,  wegen  der  Nothwendigkeit  langer  und  mühevoUer 
Sitzungen,  welche  ohne  Narkose  erhebiiche  Schmerzen  bereiten, 
wáhrend  die  Narkose  zu  Nierenreizungen  führt;  wegen  aller  dieser 
üebelstánde  habe  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die 
Lithotripsie  nicht  empfehlenswerth  sei,  besonders  wenn  es  sich  um 
sehr  harte  Steine  handelt,  wie  es  in  Italien  fast  durchgángig  der 
Pall  ist. 

Auch  hat  die  Lithotripsie  ihre  Gunstperiode,  ich  mochte  fast 
sagen  ihre  Modeperiode.  Man  rühmt  sie,  weil  sie  elegant  und  an- 
ziehend,  man  rühmt  sie  aus  Nachahmung  und  viele  vielleicht  üben 
sie  aus  Nachahmung  aus  und  verhehlen  sich  die  Gefahren,  ohne 
zu  bedenken,  dass  wir  einfachere  und  unschuldigere  Mittel  zur 
Verfügung  haben. 

Vielleicht    ist    es    mehr   noch  ais  tiefste  Ueberzeugung  dieser 
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Nachahmungsgeistj  der  viele  schreiben  lásst:  „Es  müsse  die 
Lithotripsie  das  Verfahren  der  Wahl  sein  und  die  Cystotomie  das 
Verfahren  der  Nothwendigkeit."  [Fousson^).]  Man  glaube  nicht, 
dass  ich  absichtlich  übertreibe,  um  die  Vortheile  der  Epicystotomie 
hervorzubeben.  Hier,  was  Pousson  und  Guyon,  zwei  Ñamen, 
die  sich  unter  den  warmen  Verfechtern  der  Lithrotripsie  befínden, 
schreiben: 

„Eine  der  ersten  Regein  ist  die  Verabreichung  von  Chloroform 
in  grossen  Dosen,  die  man  manchmal  über  das  vollstándige  Auf- 
horen  des  Augenlidreflexes  treiben  muss,  um  die  Reizbarkeit  der 
Blase  zu  verhüten.  Diese  Bedingung  ist  unerlásslich,  wenn 
man  das  Spannunsgefühl  nehmen  will.^  (Pousson  und  Guyon.) 
In  Bezug  auí  Zertrümmerung  des  Steines  „ist  es  nothig,  dass  der 
Angríff  des  Steines,  das  Fassen  und  Wiederfassen  der  Bruch- 
stücke  in  einer  Weise  ausgeführt  wird,  dass  der  Gontact  mit  der 
Blase  mit  grosster  Sorgfalt  vermieden  wird.**  (Guyon.)  Wie  leicht  es 
sein  muss,  diesen  Contact  zn  vermeiden  (1),  mag  man  sich  vorstelien. 

Was  die  Dauer  der  Sitzungen  anbelangt,  so  ist  für  Bigelow 
der  Hauptzweck,  die  vollstándige  Entleerung  der  Blase  in  einer 
einzigen  Sitzung,  und  er  nahm  nicht  Anstand,  diese  zu  verlángern, 
3 — 4  Stunden,  wenn  nothig  (!).  Die  amerikanischen  Chirurgen 
haben  buchstáblich  die  Forderung  ihres  hervorragenden  Landsmannes 
befolgt.  Nicht  so  in  England,  wo  man  die  Sitzungen  nicht  lánger 
hinaaszieht,  ais  mit  vemünftiger  Dauer  der  Operation  vereinbar 
ist.  Dies  ist  auch  die  Praxis  von  Guyon  und  seiner  Schule  in 
Frankreich.  Die  übertriebene  Verlángerung  der  Sitzungen  wird 
von  uns  nicht  nur  unnothig,  sondem  auch  schádlich  erachtet,  zu- 
weilen  unanwendbar.  Es  ist  das  sicherste  Mittel,  die  schmerz- 
hafte  Blasenspannung  zu  vermehren;  den  eventuellen  Entziin- 
dungszufállen  einen  Peitschenbieb  zu  geben,  sie  zu  provociren, 
wenn  sie  nicht  existí rten."    (Pousson.) 

Deshalb  ráth  Guyon,  obwohl  er  die  Lithotripsie  in  einer 
einzigen  Sitzung  für  das  Ideal  der  Methoden  hált,  ab,  die  Dinge 
uber  das  Kráftemaass  des  Eranken  zu  treiben  und  besteht  ener- 
gisch  auf  Lithotripsie  in  mehreren  Sitzungen,  wenn  es 
nothig  sei. 


í)  Siche  Pousson.    S.  282. 

AKhJT  Ar  klin.  Chinirgie.   Bd.  76.   Heft  1.  1^ 
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Unglücklicherwoise  ist  dieser  Fall  sehr  háufig.  Ich  lesé  z.  B. 
im  Centralblatt  fiir  Chirurgie,  No.  98,  Seite  1009,  dass  Marc 
(von  Wildungen)  ungefáhr  900  Steine  herausgenommen  und  fast 
immer  mit  Lithotripsie,  für  die  er  warm  begeistert  ist.  Einem 
solchen  Operateur  wird  man  Geschicklichkeit  nicht  absprechen 
kónnen.  Nan  wohl,  mit  Bezug  auf  die  letzten  103  Falle  schreibt 
er,  dass  nur  in  75  Fallen  der  Stein  in  einer  Sitzung  heraus- 
genommen werden  konnte;  22  Mal  brauchte  er  2  und  in  den 
anderen  bis  za  8  Sitzangen! 

Man  bedenke,  dass  anter  diesen  Steinen  67  harnsaure,  35 
Phosphat-  und  1  Cystinstein  waren.  Oxalatsteine  werden  nicht  ein- 
mal  erwáhnt 

Wenn  nun  so  háufig  sich  die  Nothwendigkeit  mehrfacher 
Sitzungen  auídrángt  in  den  Hánden  so  geübter  Operateuren  bei 
Steinen,  die  nicht  einmal  zu  den  hártesten  záhlen,  was  müssen 
wir  dann  von  der  Lithotripsie  sagen,  die  v^on  weniger  erprobten 
Ghirurgen  wegen  Oxalatsteinen,  die  notorisch  zu  den  widerstands- 
íáhigsten  gehoren,  ausgeführt  wird? 

.Ist  es  wirklicb  nothig,  die  Kranken  die  Gefahr  langer  Nar- 
kosen  und  schwerer  Operationen  durchmachen  zu  lassen,  wenn 
man  mit  einer  einfachen  Operation,  die  10  Minuten  und  auch 
weniger  Zeit  beansprucht,  sie  von  ihren  Leiden  befreien  kann? 

Ich  habe  nicht  nothig,  hervorzuheben,  welche  Gefahren  sich 
einstellen,  wenn  man  in  der  ersten  Sitzung  nur  einen  Thcil  des 
Steines  herausnehmen  konnte  und  so  in  der  übelbehandelten,  ge- 
quetschten  filase  zahlreiche,  scharfe  firuchstücke  zurückblieben,  die 
bei  jeder  Blasencontraction  die  Schmerzen  übergross  werden  lassen 
und  einen  entzündeten  Zustand  aufrecht  erhalten,  der  auch  todtlich 
werden  kann. 

Darum  finde  ich  die  Angriffe  auf  die  Steinzertrümmerung  von 
Seiten  Bergmann's,  Küster's  und  Volkmahn's  keineswegs  un- 
gerecht  —  die  beiden  letzteren  erklárten  auí  dem  Congress  der 
deutschen  Ghirurgen  zu  Magdeburg  im  Jahre  1884  „die  Stein- 
zertrümmerung ais  einen  Rest  alter  Chirurgie"  —  und  keineswegs 
ungerecht  auch  die  Meinung  Konigs  i),  der  im  Jahre  1886  nach 
genauem  Studiura    der  Beweisgründe   erklárte,    dass   die   Steiñzer- 


1)  1.  c. 
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trümmerung  nichts  ainleres  sein  kónne,  ais  ^eine  einigen  Chirurgen 
von  grosser  Geschicklichkeit  reservirte  Ausnahinemethode^. 

Wir  seheD  hier  sich  die  Ansichten  widersprechen  und  wie  die 
Lithotrípsie  yon  den  Einen  ais  die  einfachste  und  unschuldigste 
Methode,  yon  Anderen  hingegen  ais  die  gefáhrlichste  und  schwerste, 
ais  „6in  Rest  alter  Gbirargie^  dargestellt  wird. 

Um  gerecht  zu  sein,  müssen  wir  zugestehn,  dass  sowohl  yon 
der  einen  wie  yon  der  anderen  Seite  nicht  wenig  übertrieben  wird, 
aber  wir  konnen  nicht  nmhin,  zu  bestátigen,  dass  nach  unserem 
Dafürhalten  die  Lithotrípsie  eine  ungeroein  schwerere  Operation  ist, 
ais  die  Epicystotomie. 

Uebrígens  ist  selbst  Pousson  gezwungen,  dies  zuzugeben,  da 
Dachdem  er  die  Lithotrípsie  so  warro  befürwortete,  seine  Arbeit 
init  folgenden  Worten  schliesst^): 

^Trotz  alledem  dürfen  wir  uns  die  Gefahren  der  Lithotrípsie 
nicht  yerhehlen,  die  gewohnlich  in  einer  Weise  ausgeführt  werden 
muss,  nm  die  Erschütterungen  (ébranlements)  móglichst  einzu- 
schránken,  ohne  durch  Nebenyerletzungen  unyersehens  zu  reizen. 
Darum  bietet,  nach  unserem  Dafürhalten,  die  Cystotomie  in 
ungeñbten  Hánden,  yor  allem  die  Cystotomia  suprapubica,  wegon 
ibrer  einfacben  und  leichten  Ausfühmng  eine  grossere  Sicherheit, 
ais  die  Lithotrípsie.^ 

Dies  ist  die  einleuchtendste  Verurtheilung  der  Lithotrípsie,  da 
sie  yon  ihren  eignen  Verfechtern  kommt.  und  die  wir  yoU  und  ganz 
unterschreiben. 

Es  ist  auch  nicht  Pousson's  Meinung  allein,  sondem  auch 
die  yieler  Anderer,  yon  denen  DitteP),  dessen  Autoritát  yon  Alien 
anerkannt  ist,  erwáhnt  zu  werden  yerdient.  „Auf  100  Eranke, 
sagt  er,  sind  70,  bei  welchen  jede  Methode  ihren  Zweck  erreicht. 
Die  Steinzertrümmerung  muss  in  solchen  Fallen  nur  geschickten 
Hánden  reseryirt  bleiben.  Die  anderen  30  Falle  gehoren  aus- 
schliesslich  in  den  Bereich  der  Cystotomia  suprapubica,  da  die 
anderen  Methoden  nicht  angezeigt  sind  wegen  schwerer  Aiterationen 
der  Harnorgane,  Harnrohrenyerengerungen,  Prostatahypertrophie, 
schwerer  Cystitis,  Tendenz  der  Blase  zu  Blutungen  etc.** 

Also    nach    den  angeführten  Beobachtungen  yon  Dittel  kann 

*)  Dittel,  Centralbl.  f.  Chir.    S.  31.    1896. 
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man  leichtere  Falle  mit  alien  Methoden  heilen,  schwere 
Falle  nur  mit  Oystotomia  suprapubica.  Auf  jeden  Fall  muss 
Steinzertrümmening   nur   geschickten  Hánden  reservirt  bleiben. 

Ich  für  meinen  Theil  bekenne  offen  meine  unzulángliche  Ge- 
schicklichkeit,  da  ich  nur  zweimal  Steinzertrümmening  vomahm 
und  füge  noch  hinzu,  dass,  da  man  diese  Geschicklichkeit  nur  aof 
Eosten  des  armen  Fatienten  erwerben  kann,  ich  durchaus  nicht 
sehr  geneigt  bin,  sie  zu  háufig  zu  versuchen. 

Das  umsomehr,  da  ich  überzeugt  bin,  dass  Cystotomia  supra- 
pubica in  Wahrheit  die  leiohteste,  die  unschuldigste,  schnellste  und 
sicherste  Methode  zar  Herausnahme  der  Steine  ist. 

Um  die  Wahrheit  dieser  Voraussetzung  zu  beweisen,  müssen 
wir  in  Betracht  ziehen: 

I.  Die  Sterblichkeit  bei  Operationen, 

II.  Die  Dauer  des  Heilungsprocesses. 

III.  Die  eventuellen  Zwischenfálle,    die    der  Operation  folgen. 
A.  Sterblichkeit.   Die  Gegner  der  Epicystotomie  behaupten, 

dass  diese  eine  viel  grossere  Sterblichkeit  ais  andere  Methoden 
liefere. 

Mac  Cormac  vereinigt  in  seiner  Collectivstatistik,  die  bis 
zum  Jahre  1886  reicht,  191  Falle  mit  einer  Sterblichkeit  vou 
26  pCt. 

Nach  Dennis  sinkt  sie  für  UpCt  für  127  Falle  von  1879 
bis  1886. 

Güterbock,  der  aus  7  Specialstatistiken  276  Epicystotoraien 
zusammennimmty  trífft  noch  eine  Sterblichkeit  an,  die  wenig  von 
der  vorhergehenden  abweicht,  13  pCt.  Güterbock  betont  jedoch 
mit  Recht,  wie  diese  personlichen  Statistiken  eine  grosse  Ungleich- 
heit  zeigen,  je  nachdem  in  denselben  die  Cystotomia  suprapubica 
ais  Operation  der  Nothwendigkeit  oder  der  Wahl,  oder  noch  ais 
ausschliessliche  Operation  figurirt.  Je  nach  Verschiedenheit  dieser 
Gesichtspunkte  schwankt  die  Sterblichkeit  nach  Dittel  zwischen 
0—34,8  pCt. 

In  seiner  letzten  Statistik  von  100  Fallen  záhlt  Dittel  selbst 
67  Lithotripsien,  alie  mit  Heilung  und  32  Epicystotomien  mit 
einer  Sterblichkeit  von  15  pCt. 

SoUte  vielleicht  hieraus  Dittel  auf  die  Ueberlegenheit  der 
Lithlapaxie   schliessen?     Alies    andere!    wir  haben  schon  gesehen, 
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wie  er  sehr  richtig  bemerkt,  dass  aof  100  Falle  70  mit  alien  Me- 
thoden  heilbar  sind  und  30  nur  durch  Epicystotomie. 

Wenn  man  fiir  diese  Letztere  ñur  die  schwersten  Formen  re- 
servirt,  so  ist  es  klar,  dass  sie  im  Vergleich  zu  andern  Methoden 
eine  grSssere  Sterbiichkeit  liefern  muss.    . 

In  diesem  Sinne  mussen  wir  die  Zahlen  Zuckerkandl's^) 
nehmen,  der  auf  150  Operirte  anführt: 

109  Lithotripsien    mit  einer  Sterbiichkeit  von     3,6  pCt, 
37  Epicystotomien  n       ri        .     n  n      13>3  „ 

und  jene  von  Freyer  und  Keegan^),  welche  die  Sterbiichkeit  bei 
der  Epicystotomie  auf  40pGt.  angeben. 

Auf  so  irrige  Ansichten  gegründete  Statistiken  sind  absolut 
werthlos. 

Wer  eine  richtige  Anschauung  über  die  einzig  der  Me- 
thode  beizumessende  Sterbiichkeit  haben  will,  wird  darura 
darauf  achten  müssen,  ob  die  Operationen  ungefáhr  unter  den 
gleichen  Bedingungen  ausgeführt  wurden,  und  die  Resultate  yon 
Operateuren,  die  ausschliesslich  Gystotomie  ausführten  mit  denen, 
die  sich  vollstándíg  an  die  Lithotripsie  hielten,  vergleichen  müssen. 

Und  das  genügt  noch  nicht.  Man  darf  nicht  vergessen, 
dass  Aiter  und  die  Art  der  Steine  einen  nicht  geringen  Einfluss 
auf  das  Endresultat  haben.  Es  ist  leicht  begreiflich,  wie  diese 
Statistiken  zosehends  ungünstiger  werden,  wenn  in  denselben  In* 
dividuen  vorgeriickten  Alters  figuriren,  bei  denen  Phosphatsteine 
vorherrschen. 

Einen  Beweis  liefert  Milton^)  selbst,  einer  der  eifrigsten  Ver- 
fechter  der  Lithotripsie,  der  so  weit  geht,  dass  er  keine  tíegenanzeige 
íindet  in  der  Gystitis,  in  der  Grósse  und  Harte  des  Steines.  Nun  wohl! 
Milton  sagt,  dass  er  bei  Eindern  die  Sectio  alta  vorzieht,  dass 
30  Falle  30  Heilerfolge  hatten,  wáhrend  er  bei  vorgerücktem  Alter 
4  Todte  auf  13  Operirte  verzeichnete. 

Tragen  wir  also  diesen  Thatsachen  Rechnung  und  sehen  wir, 
ob  in  Wirklichkeit  die  Sterbiichkeit  bei  Epicystotomie  für  sich  so 
hoch  ist,  wie  oben  behauptet  wurde. 


1)  Zuckerkandl,  Centralbl.  f.  Chir.   S.  1222.   1901. 

2)  Annal   meeting   of   the   british    med,  Ass.  1900.     British    med.  Journ. 
October  6  and  20. 

3)  Milton,  Centralbl.  f.  Chir.   S.  261. 
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Wickerhauser^),  der  wegen  verschiedener  ümstánde  Epicysto- 
tomie  100  Male  ausführte,  hált  sie  für  absolut  unschádlich; 
Assendelft^)  hat  auí  460  Epicystotomien  eine  Sterblichkeit  von 
kaam  3,6  pGt.  Ábzüglich  der  schweren  Falle  (Steine  complicirt 
mit  Blasenkrebs  u.  s.  w.)  sinkt  die  Sterblichkeit  auí  2,5  pCt. 

£r  kommt  deshalb  mit  Recht  zu  dem  Schlusse,  dass  fortan 
in  Russland  die  Litholapaxie  nicht  mehr  die  Methode  der  Wahl 
sein  wird. 

Aehnliche  Resáltate  erhielt  Rasuraowsky^),  der  auf  43  Epi- 
cystotomien 40  Heilungen  per  primara  verzeichnet. 

Icb  kónnte  noch  mehr  hierauf  bezügliche  Citate  anführen,  be- 
schránke  mich  jedoch  auf  meine  ZahJen,  die  ebenfalls  bestátigen, 
dass  die  Epicystotomie  an  und  für  sich  eine  durchaus  uDschád- 
liche  Operation  ist. 

Auf  110  Epicystotomien  wegen  Stein  záhle  ich  4  Todesfálle. 
Diese  sind: 

No  4.  Individaam  von  64Jahren,  operirt  wegen  Cystitis  and  Pyelonephritís 
mitSymptomen  voo  ungenügenderNíerenthatigkeit  Gestorben  an  Bronobopneu- 
moDÍe  am  16.  Tag. 

No.  62.  Knabe  von  4  Jabren,  bebaftet  ausser  Stein  mit  chronischem  In- 
testínalkatarrb,  der  nicht  zum  Stillstand  za  bringen  war,  sodass  45  Tage  nach 
der  Operation  der  Kranke  an  Marasmos  starb. 

No.  73.  Operirt  unter  absolat  verzweifelten  Umstanden  wegen  schwerer 
Pyelitis  sinistra  und  chronischerSeptikamie;  gestorben  am  15.  Tag  inFolge  yon 
Bronchopneumonie  and  Septikámie  verursacht  durch  Einkeilung  eines  2.  Steines 
in  die  Mündung  des  Ureters  in  die  Blase. 

No.  82.  Operirt  unter  sebr  sobweren  Umstanden:  Cystitis,  doppelte 
Pyelitis  und  Nepbrítis,  gestorben  plotzlich  an  Urámie. 

Wer  aufmerksam  diese  4  Falle  betrachtet,  wird  finden,  dass 
in  keinem  der  Tod  dem  operativen  Eingriff  beizumessen  ist.  Für 
mich  steht  ausser  Zweifel,  dass  dieKranken  No.4,  73,  82  gestorben 
sein  würden  und  ¿war  mit  irgend  einer  anderen  Operationsraethode 
um  so  früher,  weil  die  Symptome  der  ungenügenden  Nierenthátigkeit 
sich  bci  jedem  andero  Eingriff  um  so  mehr  bemerkbargemacht  hátten. 
Bei  No.  62  kann  man  behaupten,  dass  der  Tod  durch  eine  andero  Krank- 


1)  Wickerhauser,  Ueber  Epicystotomie.  Centralbl.  f.  Chir.   S.  939.  1899. 

2)  Assendelft,  Centralbl.  f.  Chir.    S.  991.    1899. 

3)  Siehe  Golischewskv,  Langenbeck's  Archiv,  LX.   Heft  3  u.  Centralbl. 
f.  Chir.   S.  27. 
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heit  herbeigeführt  wurde,  die  schon  vorher  bestand  nnd  nichts  mtt 
dem  operativen  Eingriff  zu  thün  hatte.  Die  so  geláuterte  Sterb^ 
lichkeit  redacirt  sich  also  aaf  O  odor  vteo\g  mehr  und  ich  glaube, 
dass  auch  der  schárfste  Eritiker  aaf  Grand  solcher  Resáltate  nicht 
anders  kann,  ais  die  voUstándige  Unschádlichkeit  der  Epicystotomie 
znzugeben. 

Diese  Resáltate,  wenn  auch  an  sich  trostJich  und  unsere  hohe 
Meinung  yod  der  Epicystotomie  rechtfertigend,  haben  doch  im  Grunde 
nichts  aussergewóhnliches.  Sie  sínd  die  naturliche  Folge  einer  Me- 
tbode,  die  an  und  für  sich  so-  einfach  und  sicher  ist,  dass  roan  sich 
wundem  muss,  warum  sie  von  den  Verfechtem  der  Lithotripsie  so 
scbtecht  ausgelegt  wird. 

Die    übergrosse  Sterblichkeit    von    20,  30,  40pGt.!    die  man 
friiher  feststellte,  ruhrte  von  zwei  Umstánden  her: 
I.  Von  der  weniger  vervoUkommneten  Technik; 

U.  von  der  ausschliesslichen  Wahl  der  schwersten  Falle. 

Wenn  wir  diese  beiden  Umstánde  bei  Seite  lassen,  so  werden 
wir  die  Sterblichkeit  auf  ibr  wirkliches  Verháltniss  sinken  sehen, 
also  auf  die  geríngsten  Zahlen,  wie  sie  aus  meiner,  Assendelft's 
und  Rasumowsky's  Statistiken  hervorgehen. 

Welches  sind  in  der  That  die  Todesursachen  nach  der  Epi- 
cystotomie? 

Nach  einer  Statistik  von  Schmitz  aus  der  Zeit  vor  der 
Antisepsis  wurden  auf  82  Todesfálle  30  durch  Peritonitis,  20  durcb 
praevesicale  Infiltration  oder  Pericystitis,  17  durch  Nephritis,  3  durch 
Blaseninfection  herbeigeführt. 

Heute  nun,  glaube  ich,  giebt  es  keinen  Ghirurgen  mehr,  der 
in  Folge  von  Epicystotomie  Peritonitis  haben  wird.  Diese  Com- 
plication  muss  also  von  der  Sterblichkeitstabelle  verschwinden. 

Phlegmone  praevescicalis  und  Urininfiltration  sind  nun  ebenfalls 
selten,  dank  der  Drainage  des  Právesicalraumes.  In  den  schwer- 
sten Fallen,  bei  denen  eine  Infection  sehr  zu  fürchten,  haben  wir 
heutzutage  in  der  vorhergebenden  Blasennaht  nach  Vidal  de 
Gassis  und  Rasumowsky  ein  áusserst  practisches  Mittel  um  die 
Infectionen  auf  das  Geringste  zu  beschránken. 

Es  bleiben  die  Infectionen  und  Schádigungen  der  Harnorgane; 
doch  Niemand  wird  anstehen   zuzugeben,    dass  dieselben    bei  Epi- 
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cystotoTnie    unendlich  seltener  sind  ais  bei    andem  darchaus  mehr 
verletzenden  und  mühevoUeren  Methoden. 

Die  Legende  also,  dass  die  Epicystotomie  unvermeidlich  eine 
gróissere  Sterblichkeit  mit  sich  brínge,  glaube  ich,  wird  man  nun 
für  unhaltbar  erkláren. 

Vergessen  wir  niemals  die  weise  Bemerkung  Dittel's,  dass 
auf  100  Steinkranke  70  (die  leicbten)  mit  jeder  Operation  zu 
heilen  siud,  30  (die  schweren)  dagegen  nur  für  den  hohen  Stein- 
schnitt  zugánglich. 

Und  wenn  man  diese  30  (geben  wir  immerhin  zu,  dass  je 
nach  den  Umstánden  diese  Zahl  sich  erheblich  ándern  kann)  an- 
statt  der  Epicystotomie  —  die  man  ais  ultima  ratio  reservirt 
—  der  Lithotripsie  unterzogen  werden,  so  werden  wir  sehen, 
dass  nothwendiger  Weise  die  Sterblichkeitsziffer  bei  letzterer  zu- 
nimmt. 

Wir  wissen,  dass  gegenwártig  in  den  Hánden  der  geschickte- 
sten  Specialisten  die  Lithotripsie  eine  Sterblichkeit  giebt,  die 
zwischen  3 — 6  pCt.  schwankt.  Ausschliesslich  für  alie  Falle  an- 
gewandt,  wird  sie  nothgedrungen  eine  grossere  Sterblichkeit  geben, 
die  mindcstens  auf  10  pCt.  steigen  wird. 

Wie  also  die  ausschliessliche  Epicystotomie  eine  Sterblichkeit 
von  mindestens  2 — 3  pCt.  giebt,  so  wird  die  Lithotripsie,  aus- 
schliesslich um  jeden  Preis  und  in  jedem  Pall  angewandt,  noth- 
wendiger Weise  eine  grossere  Sterblichkeit  geben;  und  zwar  in 
Folge  der  grósseren  Misshandlungen  der  Harnapparate. 

B.  Dauer  des  Heilverfahrens.  Wenn  es  immer  wahr  wáre, 
dass  ein  Steinkranker  mit  der  Lithotripsie  in  wenigen  Tagen  ge- 
heilt  werden  kann,  ohne  weitere  Behandfung  nothig  zu  haben,  ohne 
dass  zu  irgend  einem  Schnitt  gegriffen  werden  müsste,  so  stánden 
wir  einer  ebenso  grossartigen  wie  anziehenden  Methode,  gegenüber, 
und  icb  glaube,  dass  bei  solcher  Áussicht  kein  Kranker  den  Weg 
des  Blasenschnittes  wáhlen  würde. 

Dann  ist  es  auch  nicht  immer  wahr,  dass  die  Dauer  der  Cur 
bei  Lithotripsie  kurz  sei. 

Man  vergisst  die  Falle,  bei  denen  zur  vollstándigen  Operation 
2—3  und  auch  mehr  Sitzungen  nothig  sind,  und  wir  haben  ge- 
sehen,  dass  diese  Falle  sich  auf  nicht  weniger  ais  25  pCt*  belaufen. 
Man  vergisst    die    schweren  Leiden,    die    man    dem  Kranken  ver- 
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ursacbt:  man  vergisst  die  RückfallsgefahV,  die  nach  der  Lithotrípsie 
onendlich  viel  háufiger  ist  ais  ihre  Verfechter  angeben. 

Die  Dauer  der  Cur  nach  der  Epicystotomie  variirt,  je  nach- 
dem  man  zur  Naht  oder  Blasendrainage  greift. 

Im  ersten  Fal]  betrágt  sie  im  Durchschnitt  25,  im  zweiten 
40  Tage  bei  unseren  Operirten. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  nach  Gelingen  der  Blasennaht  der 
Kranke  nach  8 — 10  Tagen  das  Bett  verlassen  kann  mit  einer 
kleinen  Wunde  der  Bauchwand,  die  sehr  gerínge  Beschwerden  mit 
sich  bringt,  werden  wir  uns  sicher  darüber  nicht  zu  beunruhigen 
braachen,  und  ich  glaube,  dass  die  lángere  Dauer  reichlich  aufge- 
wogen  wird  durch  eine  grossere  Sicherheit  des  definitiven  Ausgangs. 

C.  Uebelstánde  der  Epicystotomie.  Ich  schliesse  die 
Sterblichkeit  aus,  da  ich  glaube,  zur  Evidenz  nachgewiesen  zu 
haben,  dass  dieselbe  geringer  ist  und  sein  muss  ais  bei  der  Litho- 
trípsie.    Es  bleiben  andere  kleine  Uebelstándc  wie: 

I.  Die  Gefahr  der  permanenten  Fistel.  Ein  so  seltener  Fall, 
dass  man  darñber  weggehen  kann,  da  Günther^)  ihn  nur  ein 
einziges  Mal  auf  260  Operírte  fand. 

Wir  haben  ihn  niemals  wahrgenommen.  Bei  einem  Prostatiker 
im  3.  Stadium  segar  schloss  sich  die  Blase  nach  der  Epicystotomie 
und  man  musste  nach  ungefáhr  2  Monaten  zum  Eatheterísmus  zu* 
rückgreifen. 

II.  Tendenz  zum  Bauchbruch.  Ist  sehr  selten,  wenn  man 
nicht  die  Recti  zerschneidet  und  nach  der  Operation  diese  mit 
einigen  Stichen  zusammenfúgt,  indem  man  nur  die  Drainage  am 
tiefliegendsten  Punkte  lásst. 

III.  Infiltration  des  Praevesicalraumes.  Ich  glaube  nicht,  dass 
dieser  Fall  sehr  háufig  ist,  da  ich  ihn  niemals  beobachtet  habe. 

Man  vermeidet  sie,  wie  bekannt,  áusserst  leicht  durch  pre- 
yesicale  Drainage  mit  Gaze,  die  wirklich  ausgezeichnete  Resultate 
giebt. 

Wenn  aber  die  Schwere  der  Blasenentzündung  (Infection  ge- 
mischt  mit  starker  Alteration  des  Urins)  eine  solche  Infection 
fürchten  lásst,  würden  wir  versuchen,  sie  durch  vorherige  Naht 
der  Blase  an  die  Bauchwánde  zu  vermeiden. 


«)  Pousson,  1.  c.  S.  376. 
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Hieranf  werdea  wir  noch  zurückkommen. 

Nachdem  so  bewiesen  wordeD,  dass  die  Epicystotomie  an  and 
fíir  sích  über  alien  anderen  Methoden  steht,  bleiben  noch  die  tech- 
nischen  Einzelbeiten  zu  beschreiben. 

Ich  unterlasse  die  Details  der  Uautdesinfection  und  erwáhne 
nur,  dass  bei  dieser  wie  bei  alien  anderen  Üperationen  der  Eranke 
eine  erste  Reinigung  am  vorhergehenden  Abend  durchmacht,  auf 
welche  ein  feuchter  Verband  folgt. 

Das  hat  den  grossen  Vortheil,  die  Haut  za  erweichen  und  die 
zweite  Desinfection,  die  man  am  Morgen  der  Operation  vornimmt, 
zu  erleichtern  und  mehr  zu  sichern. 

Zur  Blasendesinfection  ais  Vorbereitung  in  den  vorhergehenden 
Tagen  greife  ich  selten,  da  ich  selten  so  schwere .  Blasenentzún- 
dangen,  die  dieselbe  absolut  nothig  machten,  antraf.  Nur  unmittel- 
bar  vor  oder  wabrend  der  Narkose  wird  die  Blase  mit  gekochtem 
Wasser  gewaschen  Waschungen  mit  Argentum  nitricum  werden 
unterlassen,  da  sie  leicht  schmerzhafte  Contractionen  herbeiführen 
und  so  ein  Hinderniss  fiir  die  Ausdehnung  der  Blase  bilden. 

Zur  Narkose  benutze  ich  immer  Chloroforra,  eventuell  mit 
vorheriger  Morphiumeinspritzung.  Die  Dauer  der  Operation  ist  im 
Allgemeinen  so  kurz  (10 — 15  Minuten  im  Durchschnitt),  dass  man 
mit  geringen  Chloroformdosen  den  Zweck  erreichen  kann,  ohne 
die  Nieren  zu  schádigen.  Nur  selten,  in  schweren  Fallen,  wird  die 
Operation  ohne  Ghloroform  gemacht,  mit  vorheriger  Anásthesie  der 
Haut  durcb-  Aether. 

Ich  halte  die  Beckenhochlagerung  Trendelenburg's,  die 
sonst  so  wichtig  bei  Beckenoperationen  im  Allgemeinen  ist,  für 
unnothig,  wie  auch  unnóthig  die  Ausdehnung  des  Mastdarms  mit 
dem  Bailón  Petersen's,  weil  die  Blasenausdehnung  hinreicht,  diese 
in  Contact  mit  den  Bauchwanden  zu  bringen. 

Mittlerer  Schnitt  von  5—6  cm  oberhalb  des  Schambeins,  Ein- 
schnitt  derMuskelfasern  und  der  Aponeurosen,Lostrennung  desBauch- 
fells,das,wie  bekannt,sich  bei  ausgedehnter Blase  schon  von  selbst  vom 
Schambein  entfernt,  aber  doch  in  einigen  Fallen  trotzdem  sehr  tief 
herabsinkt.  Das  Schambein  streifend  oder  hinter  demselben  sich 
haltend  láuft  man  nicht  Gefahr,  das  Bauchfell  zu  verletzen.  Selten  ist 
selbst  ein  kleiner  Schnitt  in  die  Recti  nothig,  um  die  Blase  frei- 
zulegen.     Die  Loslosung  der  Blase  vom  Schambein    geschieht   nur 
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in  der  zur  Operation  nothwendigen  Ausdehnung.  In  .der  Blasen- 
wand  begegnet  inan  oft  Gefássen  mit  verschiedenem  Verlaof,  dio 
man  móglichst  vermeidet. 

Nachdem  man  die  Blase  mit  zwei  Muzeux  oder  mit  zwci 
Fadenschlingen  ergriffen  hat,  schneidet  man  so  hochalsroog- 
lich  ein,  was  auch  die  Nabt  erleichtern  wird.  In  diesero 
Moroent,  nacbdem  man  die  Wundránder  mit  zwei  Elemmen  ge- 
fasst  hat,  óffnet  man  den  Eatheter,  um  die  filase  zu  leeren.  Nach- 
dem diese  mit  dem  Finger  durchsucht  ist,  um  sich  über  Lage  and 
Umfang  des  Steines  zu  vergewissern,  schreitet  man  zu  dessen  Her- 
aosnahme.  Es  ist  bemerkenswerth,  wie  durch  sehr  kleine  Wunden 
ziemlich  grosse  Steine  ohne  scbwere  Zerreissungen  herausgenommen 
werden  kónnen  durch  einfache  Ausdehnung  der  Ránder. 

Nachdem  die  Blase  mit  gekochtem  Wasser  gowaschen  ist, 
náht  man  sie  oder  heftet  sie  an  die  Bauchwánde.  Die  immer 
fortlaufende  Naht,  am  untersten  Ende  beginnend,  fasst  die 
Muskelwand  allein.  So  werden  die  Schleimhautnarben  vermieden, 
die  ven  Harrison^)  ais  Ursache  von  Rückfállen  bezeichnet 
wurden. 

Oberhalb  der  ersten  wird  eine  zweite  Naht  angelegt,  die 
Muskelwánde  nach  innen  biegend  und  fast  immer  mit  demselbqn 
Faden,'  der  jetzt  von  oben  nach  unten  laufend  ungefáhr  1  cm  unter 
dem  áassersten  untern  Punkt  der  Wunde  verknüpft  wird. 

Nach  dieseoí  Verfahren  sind  selten  Stiche  mit  vereinzelten 
Fáden  nothig. 

Die  Recti  und  die  Hautwunde  werden  genáht  genáht,  nur 
lásst  man  über  dem  Schambein  eine  kleine  Oefifnung  für  die 
Drainage  des  praeyesicalen  Raumes  mit  Jodoformgaze. 

Für  die  Naht  der  Blase  und  der  tiefen  Theile  bediene  ich 
mich  ausschliesslich  des  Catguts.  Wi&  wir  sehen  werden,  kommt 
es  selten  vor,  dass  die  Naht  nachgiebt  und  deshalb  ist  es  nicht 
ndthig,  Seide  zu  verwenden,  welche  immer  ais  Fremdkorper  wirkt, 
eventuell  in  die  Blase  fállt  und  dann  der  Eern  neuer  Steincón- 
cretion  werden  kann.  Ich  werde  mich  diesbezüglich  immer  eines 
alten  Mannes  erinnem,  der  anderswo  wegen  Stein  operirt,  fast  ein 
Jahr   lang    die    heftigsten  Schmerzen  und  Blasenentzündung  hatte, 


1)  Harrison,  Centralbl.  f.  Chir.  S.  143.    1901. 
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weswegen  er  sich  an  die  Klinik  des  Professor  Carie  wándte, 
welcher  neuerdings  die  Cystotomie  aasführte  mit  Herausnahme  von 
8  kleiiien  Steinen,  die  sich  um  ebenso  viel  Seidenknoten  gebildet 
hatten. 

üm  den  guten  Ausgang  der  Naht  zia  sichern,  lasisé  ich 
bestándig  einen  ziemlich  weiten  Katheter  zur  eventuellen  Entleerung 
von  Blutgerinnseln.  üm  diese  Gefahr,  welche  zur  Verstopfung  des 
Katheters  führen  kann,  zu  vermeiden,  empfehle  ioh  das  Auswascben 
rait  schwachem  Druck  alie  5 — 10—15  Minuten,  bis  das  Sickem 
des^  Blutes  ganz  oder  fast  ganz  aufgehort  hat. 

Zu  diesem  Zwecke    genügen    einige  Stunden  Áufmerksarokeit. 

Der  Katheter  wird  alie  2 — 3  Tage  enicuert  und  6 — 8 — 10 
Tage  liegen  gelassen,  darnach  kann  man  annehmen,  dass  die  Blasen- 
wunde  vernarbt  sei.  Die  Naht  giebt  bisweilen  sehr  spát  nach, 
am  5.  bis  10.  Tage  und  noch  spáter,  darum  wird  es  nicht  unnütz 
sein,  in  einem  zweifelhaften  Falle  den  Katheterismus  bis  wenigstens 
zum  10.  Tage  zu  verlángern. 

Natürlicher  Weise  muss  die  Blase  sehr  genau  desinficirt 
wcrden.  Das  Argentum  nitrieum  1 :  1000  bis  1  :  500  kann  dabei 
vortreffliche  Dienste  leisten. 

Sollte  sich  ürethritis  einstellen,  so  kann  es  gut  sein,  den 
Katheter  provisorisch  für  einige  Stunden  oder  auch  gañz  zu  ent- 
fernen. 

Lctzteres  halte  ich  nicht  für  klug,  ebenso  wenig  halte  ich  den 
Rath  für  angezeigt,  jeden  Katheterismus  zu  vermeiden,  indem  man 
den  Krankcn  alie  2 — 3  Stunden  uriniren  lásst.  Nicht  unbedeutende 
Inconvenienzen  kann  cin  solches  Verfahren  zur  Folge  haben,  und 
nicht  ais  letzte  die,  dass  wáhrend  der  Contraction  der  Urin  in 
Contact  mit  der  Wunde  gebracht  wird,  woraus  mit  Leichtigkeit 
Infiltration  und  Gefahr  für  die  Naht  entstehen  kann.  Man  ver- 
gleiche  den  Procentsatz  der  Blasenheilungen  per  prímam  darch 
Katheterbehandlung  mit  derjenigen  der  Autoren,  welche  auf  den 
Katheter  verzichten,  und  man  wird  im  ersten  Fall  eine  bedeutende 
Mehrheit  finden.  Ausserdem  schliesst  die  Nichtanwendung  des 
Katheters  die  Moglichkeit  einer  sorgfáltigen  üeberwachuug  even- 
tueller  Blutungen  aus,  daher  die  Gefahr  von  Hamrohrenverschluss 
durch  Gerinnsel  und  Zerreissung  der  Blase. 

Durch    die  Anheftung  der  Blase  nach  Vidal  de  Gassis  und 
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Rasumowsky  werden  diese  Inconvenienzen  theilweise  umgangen, 
aber  nicht  immer. 

Die  praevesicaJe  Drainage  wird  alie  2 — 3  Tage  erneuert,  und 
nach  und  nacb  entfernt,  indem  man  alie  mogliche  ürininfiltrationen 
za  verhüten  sucht,  im  Falle,  dass  die  Naht  nachgeben  soUte. 

Yon  Einigen  wird  die  vollstándige  Naht  der  Bauchwánde  an- 
gerathen,  wenn  der  Urin  vollkommen  gesund  ist  und  in  FoJge 
dessen  kein  Gewebsiofection  zu  fürchten  ist. 

Obwohl  diese  Methodc  einleuchtend  scheint,  weil  sie  jede 
Wande  ausschliesst  und  den  Yerlauf  um  ein  Bedeutendes  verkürzt, 
so  habe  ích  doch  bis  jetzt  noch  nicht  für  gut  gefunden,  sie  zu  be- 
folgen.  Angesichts  der  Gefahr  einér  Blasenzerreissung,  welche  viel 
leicbter  eintritt,  wenn  man  den  Verweilkatheter  nicht  anwendet, 
scheint  es  roir,  auf  den  Yortheil  der  Hautnath  verzichten  zu  müssen. 

Kukula^)  behauptet,  dass  ,,unsere  YervoUkommnungen  der 
Desinfection  zur  Hautnaht  berechtigen,  um  so  mehr  da,  wenn  auch 
die  Blasennaht  nachgiebt  bei  aseptischem  Harn,  die  Gefahren  der 
Infection  des  Cavum  Retzii  nicht  so  gross  sind,  dass  man  nicht 
bei  Zeiten  die  Hautfáden  entfernen  kónnte.^  Er  schreibt  die  FáUe, 
in    denen    die  Naht  nachgiebt,    einer  Infection  der  Hautwunde  zu. 

Nun  ist  alien  bekannt,  dass  die  Drainage  nach  Mikulicz  viel 
mebr  vor  der  Wundinfection  schützt  ais  die  Naht,  dass  dieselbe  segar, 
indem  sie  die  Wunden  trockén  legt,  fast  immer  die  Yerbreitung 
des  Infectionsprocesses  in  den  tiefen  Theilen  verhindert,  voraus- 
gesetzt,  derselbe  bestehe  schon  im  Moment  der  Operation.  In 
dieser  Hinsicht  also  ist  die  praevesicale  Drainage  für  uns  durchaus 
sicherer. 

Wann  sollen  wir  nun  zur  Naht  greifen  und  wann  zur  Drainage 
der  Blase? 

Eukala  sammelte  für  diese  Frage  23  Falle  der  Elinik  von 
May  di,  die  yon  ihm  bakteríologiseh  untersucht  wurden  und  theilt 
sie  in  3  Gruppen: 

1.  9  Falle,  in  denen  der  Harn  steril  war.  In  diesen  wurde 
ausser  der  Blasennaht  auch  die  Hautnaht  gemacht.  Resultate: 
8  Heilaogen  per  primam;  einmal  gab  die  Naht  nach. 

2.  6    Blasenentzündungen.      Falle    von   Monoinfection.      Bei 

1)  Die  Blasennaht  beim  hohen  Steinschnitt  auf  Grund  bacteríologiscber 
Untersuchongen  des  Hames.    Archiv  f.  Chir.  LXXIV.  Heft  1. 
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alien    wurde    die  Blasennaht   ausgeführt,    und    bei    alien    gab    die 
Naht  nach  7,  7,  14,  6,  5,  10  Tage  nach  der  Operation. 

3.  7  Falle  von  Blasenentzündung  mit  gemischter  Infection. 
Dieses  sind  die  schwersten,  in  denen  die  Nabt  durchaus  nicht  hált, 
weshalb  es  unnütz  ist,  sie  auszuführen. 

üeber  den  crsten  Punkt  sind  wir  also  vollstandig  einig,  d.  h. 
dass  man  die  Blasennaht  naachen  solí,  da  diese  wahrhaft  günstige 
Resultate  giebt. 

Auf  25  Operationen  dieser  Gruppe  hatten  wir  25  Heilangen 
per  primam  mit  Blasennaht.^) 

Ein  so  voUstándiger  Erfolg  soUte  in  Wahrheit  einen  verlocken, 
auch  die  Hautnaht  zu  versuchen,  aber  wir  baben  schon  die  Gründe 
auseinandergesetzt,  warum  wir  die  praevesicale  Drainage,  der  wir 
einen  Theil  des  Erfolges  verdanken.  für  angezeigter  halten. 

-  In  der  zweiten  Gruppe,  in  den  Blasenéntzündangen  durch  Mono- 
infection  beobachtete  Kukula  vollstándigen  Misserfolg  mit  der 
Blasennaht,  die  in  alien  Fallen  nachgab. 

^Dieses**,  sagt  er,  „kann  nicht  verwundem.  Die  Blasenwonde 
verhált  sich  wie  jede  andere  septische  Wunde  .  .  .  in  den  leichten 
Fallen  finden  wir  auch  leichte  Suppuration  der  Wunde,  in  den 
schweren  Fallen  rasche  Nekrose  und  Suppuration  in  den  Naht- 
kanálen  und  dem  umgebenden  Gewebe. 

Die  Durchlocherung  ist  mehr  oder  weniger  frühzeitig,  je  nach 
dem  Grad  der  Virulenz." 

Eukula  schliesst  daraus  auf  die  Nothwendigkeit  der  bakterio- 
logischen  Untersuchungen  vor  und  nach  der  Operation;  er  fügt  bei 
„Die  Statistiken,  in  denen  diesen  Daten  nicht  Rechnung  getragen 
wird,  haben  heutzutage  nicht  viel  Werth,  um  den  Nutzen  dieser 
oder  jener  Methode  zu  beweisen.'^ 

Ich  kann  diesen  Schlussfolgerungen  nicht  beistimmen.  Wohl  ist 
es  wahr,  dass  eine  bakteriologische  Untersuchung  immer  von  Nutzen 
sein  kann,  und  es  ist  wünschenswerth,  sie  immer  zu  machen,  aber 
es  bleibt  noch  zu  beweisen,  ob  die  Statistiken  ohne  solche  Unter- 
suchungen wenig  Werth  haben.  Es  ist  eine  allgemein  anerkannte 
Thatsache,  dass  da,  wo  der  Harn  trüb  ist  und  die  Blasenwánde 
mehr  oder  weniger  alterirt  sind,  Bakterien  existiren. 

1)  Es  sind  die  Nummern  1,  2,  3,  5,  6,  9,  12,  16,  18,  19,  21,  23,  24,  25, 
26,  27,  32,  33,  36,  37,  49,  51,  56,  58,  59  unserer  Tabelle. 
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Lassen  wir  die  Frage  unordrtert,  ob  es  sich  um  Monoinfection 
oder  gemischte  Infectionen  handle,  und  geben  wir  einfach  die  That- 
sache  zo,    dass  eine  Infection,    welcher  Art  sie  auch  sei,    besteht. 

Ist  és  nun  aber  wirklich  wahr,  dass  bei  Blasenentzlindong  die 
Nabt  fast  unvermeidlich  weicht,  wie  sich  aus  den  von  Kukula 
studirten  Fallen  Maydl's  ergiebt? 

Unsere  Statistik  erlaubt  ons  das  Gegentheil  zu  behaupten. 
Wir  baben  21  mal  Blasennaht  aasgeführt  bei  Kranken  mH  Blasen- 
entzündung  und  nur  in  3  Fallen  wich  die  Naht,  bei  18  *)  war 
dor  Erfolg  vollkommen.  Hier  fehlt  roit  wenig  Ausnahmen  die 
bakteríologische  Untersuchung,  aber  der  Urin  war  trúb  und  in 
vielen  Fallen  ganz  eiteríg(?) 

Nun  wie  erklárt  man  die  von  Kukula  berich teten  voUstándig 
negativen  Erfolge? 

Es  steht  ausser  Zweifel,  dass  der  Erfolg  dem  Verweil- 
katheterismus  der  praevesicalen  Drainage  zuzuschreiben  ist.  Wenn 
man  die  Berührung  mit  inficirtem  Urin  vermeidet  und  die  Wunde 
in  trockenem  Zustande  bewahrt,  so  kann  die  an  einero  sehr  hohen 
Punkt  ausgeführte  Blasennaht  vernarben;  ja  sie  vernarbt  segar  fast 
immer,  auch  wenn  die  Rander  momentan  in.  Berührung  mit  zersetztem 
Urin  kamen.  Aehnliche  Thatsachen  habe  ich  bei  der  Naht  von 
Blasenzerreissungen  bei  Frauen  gesehen,  wo  die  verlángerte  An- 
wendung  von  Verweilkathetern  wahrhaft  ungehoflFte  Erfolge  sicherte. 

Der  Vorzug,  den  der  Katheterismus  und  die  praevesicale  Drai- 
nage über  die  Methode  haben,  welche  sich  dieser  zwei  Vorsichts- 
maassregeln  enthált,  ist  so  evident,  dass  man  nicht  weiter  darauf 
zu  bebarren  braucht. 

Ueberlassen  wir  Kukula  die  Behauptung,  dass  solche  Sta- 
tistiken  nicht  vi  el  Werth  haben,  weil  die  bakteríologische  Unter- 
suchung fehlt,  aber  vergessen  wir  nicht,  dass  angesichts  solchcr 
entscbeidender  und  evidenter  Thatsachen  man  auch  ganz  gut  das 
Gegentheil  annehmen  kann. 

Darum  bestátigen  wir,  dass  man  die  Blasennaht  auch  bei 
Blasenentzündung  mit  Erfolg  machen  kann.  Sie  giebt  vor- 
treffliche  Resultate,  vorausgesetzt,  man  vereinige  sie  mit  deni 
Verweilkatheterismus  und  der  praevesicalen  Drainage  nach  Mikulicz. 

1)  Nummer  13,  62,  68. 

2)  Nummer  7,  14,  15,  17,  20,  29,  30,  34,  41,  43,  45,  57,  60,  61,  65,  66,  70. 
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Es  bleibt  noch  die  dritte  Gruppe,  diejenige  der  schwereren 
Blasenentzündungen,  meistens  durch  gemischte  Infection. 

In  diesen  Fallen  ist  es  rathsam,  zur  Blasendrainage  zu  greifen, 
da,  indem  man  aaf  diese  Weise  die  Blase  zur  Ruhe  bríngt,  die 
Heilang  leichter  zu  erzielen  ist. 

Nach  obiger  Angabe  wurden  18  Eranke  behandelí,  von  den^^n 
zwei  starben,  einer  am  16.  Tage  an  Bronchopneumonie,  der  andere 
am  15.  Tage  auch  an  Bronchopneumonie  und  chronischer  Septi- 
caemia,  yon  der  £inkeilung  eines  zweiten,  nicht  beachteten  Steines 
herrührend  und  deshalb  Ursache  von  Pyonephrosis. 

Ein  dritter,  prostatisch  Kranker  im  UI.  Stadium,  schon  ge- 
heilt,  starb  ebenfalls  an  Bronchopneumonie  im  dritten  Monate. 

Es  erhelit  hieraus,  dass  diese  Gomplication  die  háufígste 
Ursache  des  Misserfolgs  ist  bei  Individúen,  deren  Hamapparat 
schon  schwer  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Einige  Autoren,  wie  Dittel,  Guyon  etc.,  haben  die  Blasen- 
drainage zur  Methode  der  Wahl  erhoben,  auch  in  Fallen,  in  denen 
der  ürin  normal  ist. 

Ich  habe  nie  begriffen,  warum  man  auf  die  Wohlthat  einer 
Naht  verzichten  solí,  welche  die  Heilung  in  einem  kurzen  Zeitraom 
sichert,  an  sich  selbst  keine  Gefahr  bietet,  den  bestándigen  Abflasd 
des  Harns  verhindert,  welch'  letzterer  sehr  lástig  ist,  ein  zahlreiches 
Pflegepersonal,  viel  Bettzeug  bedingt  und  ausserdem  den  Kranken 
für  eine  sehr  lange  Zeit  ans  Bett  fesselt. 

Es  scheint  mir  deshalb  vernünftig,  nur  für  die  Falle  die  Drai- 
nage  vorzubehalten,  in  denen  man  sie  unurogánglich  nothig  findet. 

Der  postoperative  Verlauf  ist  no thwendiger weise  kürzer  nach 
der  Naht.  Auf  46  meiner  mit  Naht  versehenen  Kranken  wird  er 
im  Durchschnitt  auf  24  Tage  berechnet.  Wenn  man  darauf 
achtet,  die  praevesicale  Drainage  friih  zu  entfernen,  so  kann  man 
den  Verlauf  auf  15  Tage  reduciren,  und  auch  weniger,  wenn  man 
zu  der  Hautnaht  greift. 

Wo  die  Drainage  gemacht  wurde,  dauerte  die  zum  Verschluss 
der  Fistel  erforderliche  Durchschnittsperiode  52  Tag^,  also  mehr 
ais  das  Doppelte. 

Han  beachte  ebenfalls,  dass  zwei  Eranke,  Fall  31  und  24,  das 
Hospital   mit  einer  Fistel  vertiesen,    die  sich  spater  schloss;    dass 
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bei  anderen  drei,  Fall  52,  64  und  72,  der  Aufenthalt  im  Hospital 
sich  bis  zu  drei  Monaten  und  noch  inehr  hinzog. 

Wohl  ist  es  wahr,  dass  es  sich  hier  um  schwerere  Falle 
handelt,  ein  nicht  zu  übersehender  Umstand,  aber  die  Ueberlegen- 
heit  der  Naht  geht  doch  daraus  hervor.  Dittel  selbst,  welcher 
systematisch  zar  Drainage  greift,  berechnet  eine  Durchschnitts- 
periode  von  46  Tagen. 

Die  ungünstigen  Falle,  welche  oft  mit  Tod  ausgehen,  sind 
natürlich  diejenigen,  welche  mit  schweren,  anatomischen  Alterationen 
der  filase  und  Nieren  verbunden  sind  und  mit  ammoniakalischem  Urin. 

Die  infectiosen  Keime  verursachen  alsdann  auf  den  Wundrándem 
und  im  Praevesicalraum  Nekrose  der  Gewebe,  Incrustation  etc.  Der 
Urin  bleibt  übelríechend  und  der  Kranke  erliegt  der  Septicaemia, 
deren  Ende  oft  Bronchopneumonie  ist. 

üm  diesen  schweren  Folgen  so  viel  ais  moglich  vorzubeugen, 
rieth  Vidal  de  Gassis  an,  die  Blase  zuerst  an  die  Wundránder 
festzuheften,  indem  man  sich  die  Oeffnung  in  2  tempi  vorbehált, 
bis  die  schützenden  Adhárenzen  im  Stande  sind,  die  Verbreitung 
áes  infectiosen  Processes  in  das  Cavum  Retzii  zu  verhindern.  In 
der  That  hángt  die  Gefahr  des  Processes  von  dieser  Ausbreitung 
ab,  welche  fast  inimer  todtlichen  Ausgang  zur  Folge  hat. 

Die  sehr  vemünftige  Methode  von  Vidal  de  Cassis  kann 
uns  vor  vielen  Misserfolgen  bewahren  und  verdient  somit  ernstlich 
in  Betracht  gezogen  zu  werden. 

Diese  Idee,  die  Blase  anzuheften,  wurde  spáter  von  Rasu- 
mowsky  angewandt,  um  den  Ausgang  der  Naht  zu  sichern.  Zu 
dem  Zwecke  machte  er  einige  Náhte  (von  Metall),  welche  die 
Umgebung  der  Blasennaht  mit  den  Recti  in  Contact  halten.  So  er- 
fáhrt  die  Naht  keine  Ausdehnungen,  sie  bleibt  nicht  in  Contact  mit 
dem  Urin,  daraus  folgt  grossere  Sicherheit  für  die  Heilung. 

Das  Vorgehen  von  Rasumowsky  ist  sehr  lobenswerth,  aber 
oít  verhindert  es  die  Function  der  praevesicalen  Drainage  durch 
Druck  auí  die  Gaze,  deshalb  halte  ich  dafür,  dass  es  mehr  ais  in 
jedem  anderen  Fall  da  angezeigt  sei,  wo  der  Urin  gesund  ist  und 
man  auch  die  Hautnaht  versuchen  will. 

Dies  ist  in  der  That  die  Ansicht  des  Autors,  welcher  auf 
43  Epicystotomien,  bei  denen  er  ebenfalls  die  Hautnaht  ausführte. 
40  Heilungen  per  primam  erzielte. 

ArehiY  ÍBr  klio.  Chirnrgi*.  B<*  left  1.  I5 
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Man  macht  dera  Verweilkatheterismus  den  Vorwurf,  cr  ver- 
ursache  Urethritis  und  dann  Cystitis.  Dies  ist  wahr.  Es  ist  sehr 
schwér,  eine  absolute  Asepsis  zu  bewabren,  umsomehr,  da  es 
raoglich  ist,  dass  pathogene  Bacterien  auch  in  der  Harnróhre  latent 
cxistiren,  die  dann  unter  der  mechanischen  Irritation  des  Katheters 
wieder  erweckt  werden  konnen.  Imnaerhin  muss  man  zugestehen, 
dass  diese  Forraen  sehr  unbedeutend  sind  und  dass  man  ihnen 
leicht  mit  einigen  Waschangen  von  Nitral  zuvorkommen  und  sie 
beherrschen  kann. 

Dies  gelingt  um  so  leichter,  wenn  man  für  reichliche  Aus- 
scheidung  der  Nieren  sorgt  mittels  alkalischer  Wasser,  unter  diesen 
nehmen  Vichy  und  S.  Pellegrino  (Italien)  den  ersten  PJatz  ein. 

Es  ist  wunderbar,  wie  die  Blasenentzündungen  sich  bessern  und 
schnell  heilen,  wenn  zu  den  localen  Desinfectionsmitteln  auch  diese 
kommen,  weil  durch  sie  der  Urin  sich  bestándig  in  der  Blase  er- 
neuert,  ohne  den  Bacterien  Zeit  zur  Vermehrung  zu  lassen.  Die 
Gáhrungen  horeri  dann  auf,  die  Irritation  der  Schleirahaut,  die 
sich  so  nach  und  nach  erholen  kann,  wird  geringer. 

Der  Verweilkatheterismus  verschlimmert  nicht  nur  nicht  die 
Krankheit  bei  übclriechender  Blascnentzündung,  sondern  er  bessert 
sie,  aus  dem  Grunde,  weil  er  bestándig  Urin  ausführt  und  oftere 
Waschungen  zulásst. 

Ist  dies  übrigens  nicht  eine  der  bevorzugten  Methoden  in  der 
Behandlung  der  hartnáckigen  Blasenentzündungen? 

In  letzter  Zeit  habe  ich  bei  den  schwersten  Formen  von 
Blascnentzündung  Urotropin  und  Elmitol  versucht,  welche,  in  Dosen 
von  2 — 4  g,  táglich  eingenommen,  mir  wahrhaft  ausgezeichnete 
Resultate  gaben. 

Viel  bliebe  mir  noch  zu  sagen  über  einige  operative  Einzel- 
heiten,  doch  ich  beschránke  mich  darauf,  ausserhalb  der  Tabelle 
die  interessantesten  Falle  anzuführen. 

in.   HarnrShrensteíne. 

Es  kommt  oft  vor,  besonders  bei  Kindern,  dass  Steine  von 
ziemlichem  Lírafang  von  selbst  ausgestossen  werden. 

Zuweilen  aber  finden  sie  ein  Hindemiss  in  den  physiologisch 
engen  Stellen  der  Harnróhre  und  stauen  sich,  indem  sie  Harn- 
verhaltung  verursachen. 
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Die  gewohnlichste  Stelle  ist  in  der  Fossa  navicularis  hinter 
dem  áusseren  Orificium,  dann  kommt  die  Urethra  membranácea 
zuletzt  die  Urethra  perinealis  und  die  scrotatis. 

Die  Behandlung  variirt  je  nach  dera  Punkt,  wo  der  Stein  sich 
fcstgesetzt  hat. 

Wenn  er  in  der  Fossa  navicularis  steckt,  ist  die  Herausnahme 
durch  die  natürlichen  Wege  vorzuziehen,  mit  vorhergchendem  Ein- 
schnitt  des  Orificium,  wenn  dieses  sehr  eng  sein  sollte. 

Wenn  der  Stein  weiter  hinten  liegt,  kann  die  Dilatation  der  Harn- 
rohrc  mit  Bougies  genügen,  damit  die  Ausstossung  von  selbst  geschehe. 

Injection  von  Olivenol  in  die  Harnrohre  kann  viel  zur  Er- 
leichtcrung  der  Herausnahme,  sei  es  mit  der  Hánd  oder  mit  Instru- 
menten, beitragen. 

Es  ist  wohl  nicht  nothig,  bei  den  verschiedenen  Methoden  der 
Herausnahme  durch  die  natürlichen  Wege  zu  verweilen.  Nur 
móchte  ich  sagen,  dass  man  diese  Manover  nicht  übertreibcn  muss, 
um  nicht  schwere  Zerreissungen  der  Harnrohre  zu  verursachen. 
Einem  Knaben  wurde  die  Harnrohre  so  zerrissen,  dass  eine  Fistel 
zurückbKeb,  von  welcher  derselbe  trotz  aller  Kuren  nach  acht 
Monaten  noch  nicht  geheilt  ist. 

Ich  muss  hicrzu  bemerken,  dass  die  Harnfistein  am  Penis 
sehr  hartnáckig  sind,  und  darum  muss  man  sie  soviel  ais  moglich 
venueiden. 

Deshalb  halte  ich  die  Meinung  für  wenig  empfchlenswerth, 
ohne  Weiteres  die  Harnrohre  oberhalb  des  Steines  cinzuschneiden, 
wenn  dessen  Herausnahme  sonst  nicht  leicht  zu  bewerkstclligen  ist. 

Diesem,  an  und  für  sich  so  einfachen  W^ege,  ziehe  ich  vor,  den 
Stein  in  die  Urethra  membranácea  zurückzustossen,  um  ihn  dann 
mittels  eines  Perineaischnittes  herauszunehmen. 

Die  Harnrohre  ist  hier  von  Weichtheilen  von  bedeutender 
Dicke  umgeben,  und  die  Vernarbung  ist  sicher.  Wenn  der  Stein 
zufállig  in  die  Blase  rutscht,  so  ist  dies  nicht  schlimm.  Auf  jeden 
Fall  ist  ein  Perinealschnitt  oder  eine  Gystotomia  suprapubica  besser 
ais  das  Einschneiden  der  Urethra  penis,  welches  oft  so  schwer 
zu  heilende  Fisteln  zur  Folge  hat. 

(Sohluss  folgt.) 
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IX. 

Kleinere  MittheiluDgen. 

Schlossbenerknng  zn  der  Brwiderang  des  Herm  Prafessor 
Dr.  A.  D.  Beyan  io  Band  74^  Heft  3  dieses  Arehiys* 

Von 

Professor  Dr.  Cari  Bayer 

in  Prag. 


Es  that  mir  leid,  dass  ich  wegen  der  Kleinigkeit  der  Kryptorchfsoperation 
noch  einmal  bitten  muss  zu  constatiren,  dass  auch  díe  Publication  yod  Dr.  Ploc 
auf  eíne  viel  frübere  Mittheilang  sich  bezieht.  Es  ist  dies  meine  Arbeit  über 
den  Gegenstand  aus  dem  Jahre  1896  (Centralblatt  f.  Kinderheilkunde  No.  2). 
Die  Publication  von  Dr.  Ploc  ist  daher  eine  Zusammenstellung  aller  schon 
seit  1896  yon  mir  operirten  Falle  und  teilt  eben  die  gewonnenen  Resáltate  mit. 


Drack  yon  L.  Schumacher  in  Berlin  N.  34. 


.      X. 

Zur  Resection  des  carciDomatósen  Magens. 

Von 

Dr.  Georg  Kelling^ 

Oresden. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Der  erste  Theil  raeiner  Studien  zur  Chirurgie  des  Magens,  die 
Gastro-Enterostomie  betreffend,  ist  im  62.  Band  dieses  Archivs 
veroffentiicht  worden.  Der  zweite  Theil  solltc  die  Resection  des 
Magens  und  das  Ulcus  ventriculi  zusammen  urafassen.  Da  es  mn 
aber  aus  Mangel  an  Zeit  unmóglich  war,  beide  Thetnen  gleichzeitig 
zu  einem  Abschluss  zu  bringen,  so  erfolgte  vorerst  die  Publication  übcr 
die  Magen-Resection.  Die  Erfahrung  entstamrat  aus  meinem  eigenen 
kJinischen  Material  von  54  Resectionsfállen  und  wurde  ergánzt 
durch  vielfache  Thierversuche.  Dieselben  sind  ira  physiologischen 
Institut  der  Thierárztlichen  Hochschule  ausgeführt  worden,  und  ist 
es  mir  eine  angenehrae  Pflicht,  an  dieser  Stelle  Herrn  Geheirarath 
Ellenberger,  dera  Direktor  des  Instituts,  meinen  Dank  für  diese 
freundliche  Porderung  raeiner  üntersuchungen  abzustatten.  Bei 
dieser  Arbeit  kam  es  rair  weniger  auf  Jjiteraturstudien  an,  vielraehr 
woUte  ich  durch  eigene  Beobachtungen  die  Fehlerquellen  unserer 
Methoden  erforschen. 

Die  Sterblichkeit  bei  den  Magenresectionen  wegen  Carcinom 
ist  iramer  noch  eine  sehr  hohe.  Sie  schwankt  nach  den  verschiedenen 
Statistiken  zwischen  25  und  50  pCt.  Man  findet  allerdings  Serien 
von  Operationen,  welche  ein  recht  günstiges  Resultat  zu  ergeben 
scheinen.  So  hatte  von  Mikulicz  auf  eine  Reihe  von  14  .Fallen 
nur  einen  Todesfall  (Handbuch  d.  pract.  Chirurgie,  3.  Band, 
2.  Auflage,  Seite  314.).  Kocher  hatte  eine  Serie  von  22  Fallen 
mit    nur    zwei  Todesfállen    aufzuweisen    (Chirurg.   Operationslehrc, 

Arehiv  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  75.    Heft  2.  26 
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4.  Auflage,  Seite  316.).  EhrJich  bcrichtete  über  3  Totalresectioneu, 
die  hintereinander  glücklich  verlaufen  sind  (Münchener  medie. 
Wochenschrift  1904,  No.  14.).  Doch  kann  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen,  dass  es  sich  hier  ura  eine  Reihe  von  ganz  besonders 
günstigen  Fallen  handeln  muss,  aus  denen  man  nur  soviet  schliessen 
kann,  dass  unter  bestimmten  Umstánden  auch  das  jetzige 
Operationsverfahren  geringe  Gefahr  bieten  kann.  Welches  die 
besondern  ümstánde  sind,  das  ist  auch  nicht  schwer  zu  verstehen; 
es  sind  dies  die  günstigen  Verháltnisse  für  die  Ausführbarkeit  der 
Operation,  wie  sie  bei  Gastroptose  vorkoraraen  und  hier  namentlich  bei 
Pylorus-Garcinora.  Solche  Carcinome  lassen  sich  durch  Palpation 
frühzeitig  erkennen,  sie  lassen  sich  ferner  wegen  der  Lánge  des 
kleinen  Netzes  nnd  des  Duodenuras  leicht  exstirpiren,  und  besonders 
günstig  sind  Pylorus-Carcinome  auch  deswegen,  weil  sie  frühzeitig 
Stenosen  machen  und  zum  Eingriff  zwingen,  und  weil  ausserdem 
bei  ihnen  der  Mageninhalt  oft  noch  salzsáurehaltig,  und  wenn  nicht 
salzsáurehaltig,  dann  reichlich  milchsáurehaltig  und  deswegen 
weniger  infectios  ist.  Ich  halte  es  für  unrichtig,  wenn  Kocher 
daraus,  dass  die  Sterblichkeit  bei  den  nach  seiner  Methode  operirten 
Fallen  geringer  ist,  ais  die  Sterblichkeit  bei  der  II.  Billroth'schen 
Methode,  schliesst,  dass  seine  Methode  besser  ist.  Die  Kocher'sche 
Operation  ist  eben  nur  bei  günstigen  Fallen  von  Magenresection 
auszuführen  und  daher  kommt  ihre  geringere  Mortalitát.  In 
schwierigen  Fallen  müssen  wir  eben  zur  zweiten  Billroth'schen 
Methode  übergehen  und  wegen  der  hoheren  Mortalitát  kann  diese 
Methode  nicht  für  schlechter  gehalten  werden,  ais  die  Kocher'sche. 
Die  Mortalitát  stammt  nicht  so  sehr  von  der  Methode  ais  von  der 
ungünstigen  Sachlage  her.  Ich  glaube  mich  nicht  zu  irren,  wenn 
ich  die  durchschnittliche  Mortalitát  bei  Magenresectionen  auch  für 
die  letzten  Jahre  auf  40 — 50  pCt.  veranschlage.  Würde  aber 
jedes  Carcinom,  bei  dem  noch  die  Moglichkeit  der  Entfernung 
besteht,  auch  wirklich  entfernt  werden,  dann  würde  die  Statistik 
jedenfalls  noch  schlechter  ausfallen.  Die  meisten  Krebse  gehen 
námlich  von  der  kleinen  Curvatur  aus,  machen  spát  Symptome, 
sind  schwer  zu  entfernen  und  verschlechtern  die  Statistik  ausser- 
ordentlich.  Dass  die  geringe  Mortalitát  bei  manchen  Statistiken 
über  Magenresectionen  hauptsáchlich  von  der  Auswahl  besonders 
günstiger  Falle    herrührt,    das    kann    man  den  Operateuren    nach- 
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weisen,  wenn  man  ihre  Mortalitát  bei  Resectionen  gegenüberstellt 
der  Mortalitát  bei  Gastro-Enterostoniien,  resp.  Jejunostoraien  bei 
den  nicht  exstirpirten  Oarcinoraen.  Solche  Operateure  haben  námlich 
eine  hóhere  Mortalitát  bei  Gastro-Enterostomie  ais  bei  Magen- 
resectionen.  Die  einfache  Magendünndarmfístel  solí  eine  hohere 
Mortalitát  ergeben,  ais  wenn  zu  dieser  Operation  noch  der  grosso 
EingritT  der  Resection  des  Garcinomes  hinzukommt,  ein  Gegensatz, 
der  nur  durch  die  Auswahl  der  Falle  zu  erkláren  ist.  Es  hat 
keinen  Zweck  hier  Ñamen  anzuführen,  die  jeder  Eundige  aus  be- 
kannten  Statistiken  ersehen  kann.  Wenn  man  aber  wirklich  wissen 
will,  was  die  Magenchirurgie  bei  Carcinom  leisten  kann,  so  kann 
man  es  nur  dann-  erfahren,  wenn  auch  wirklich  exstirpirbare  Falle 
exstirpirt  werden.  An  die  Operation  der  Magencarcinome 
ging  ich  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  mit  der  Idee 
heran,  jeden  Tumor,  der  sich  entfernen  liess,  heraus- 
zunehmen.  Ich  sagte  mir,  dass  ein  Patient,  der  durchkommt  — 
und  es  kommen  auch  bei  den  kuhnsten  Operationen  Falle  durch 
—  direct  dem  Tode  abgewonnen  wird,  wáhrend  die  an  der 
Operation  sterbenden  Patienten  weiter  nichts  verlieren  ais  ein  qual- 
volles,  zum  baldigen  Tode  sich  hinziehendes  Siechthum.  Wie  man 
die  Mortalitát  dadurch  herabsetzen  kann,  dass  wir  die  Kennzeichen 
auffinden,  nach  welchen  wir  die  günstigen  Falle  aussuchen  konnen, 
das  woUte  ich  vorerst  nicht  untersuchen,  weil  es  mir  einen  directen 
Rückschritt  zu  bedeuten  scbien.  Wie  mich  die  wachsende  Erfah- 
rung  trotzdem  dazu  gebracht  hat,  das  solí  in  diesen  Mittheilungen 
ausgeführt  werden. 

Ich  habe  mich  allerdings  von  vornherein  nicht  auí 
den  Standpunkt  gestellt,  dass  das  Magencarcinom  durch 
Operation  im  Allgemeinen  zu  heilen  sei.  Mir  schwebte 
vielmehr  ais  Ziel  vor,  so  gründlich  zu  opcriren,  dass  ein 
Recidiv  im  Magendarmkanal  nicht  mehr  auftritt.  Gegen 
Metastasen  in  der  Leber  oder  in  den  Lymphdrüsen  sind 
wir  nie  gefeit.  Wenn  aber  dem  Patienten  bis  zu  seinem 
Ende  eine  ungestorte  Nahrungsaufnahme  gewáhrleistet 
ist,  so  schien  mir  dies  doch  eine  so  gewaltige  und 
wünschenswerthe  Leistungsfáhigkeit  der  Chirurgie  zu 
bedeuten,  dass  ich  danach  strebte,  wenigstens  dieses 
Ziel  mit  alien  technischen  Mitteln  zu  erreichen. 

16* 
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Bei  der  Untersuchung  des  Patientea  muss  man 
zuerst  nach  Anzeichen  fahnden,  welcbe  einen  grossen 
Eingriff  an  und  für  sich  contraindiciren.  Von  der  gewohn- 
lich  ausgesprochenen  Phrase:  „Der  Eingriff  ist  zu  gross  für  die 
Kráfte  des  Patienten"  habe  ich  mich  niemals  leiten  lassen.  Da- 
hinter  verbirgt  sich  námlich  nichts  weiter  ais  eine  Unklarheit. 
Die  Factoren,  welche  den  Exitus  letalis  bedingen,  sind  sehr  ver- 
sehieden,  man  muss  sie  alie  einzeln  kennen.  An  der  Schwáche 
des  Patienten  liegt  es  sehr  selten,  wenn  er  nicht  durchkommt, 
vielmehr  fast  immer  an  den  Nachkrankheiten,  und  diesen  Nach- 
krankheiten  ist  der  Starke  mitunter  nicht  weniger  ausgesetzt  ais 
der  Schwáche.  Wir  konnen  das  niemals  vorausbestimraen,  es  muss 
einfach  versucht  werden;  mitunter  hallen  auch  Schwáche  derartige 
Eingriffe  überraschend  gut  aus.  Contraindicationen  gegen  den 
Eingriff  sind  aber  hingegen  folgendc:  Sehr  hohes  Alter,  also 
jenseits  der  siebziger  Jahre.  Doch  muss  man  sich  hierbci  nicht 
so  sehr  nach  der  Zahl  der  Jahre,  ais  nach  dem  Gesammteindruck 
des  Individuums  richten;  wir  haben  Leute,  die  mit  70  Jahren 
korperlich  kráftiger  sind,  wie  manche  Individúen  von  50  Jahren. 
Aber  ausgesprochener  greisenhafter  Habitus  bei  hoherem  Alter  ist 
stets  ais  berechtigte  Central ndication  anzuerkennen.  Sonst  würden 
noch  schwere  Allgemeinerkrankungen  (Diabetes,  Nierenschrumpfung) 
hierhergehoren.  Niemals  halte  ich  einen  schlechten  Ernáhrungs- 
zustand  für  eine  Contraindication,  ebensowenig  hochgradige  Anaemie. 
Ais  Contraindication  kann  ich  auch  nicht  Oedeme  der  Füsse  gelten 
lassen.  Solche  entstehen  mitunter  durch  ünterernáhrung  und 
schlechte  Zusamraensetzung  des  Blutos.  Ich  habe  bei  einem  Mann 
von  67  Jahren  bei  solchen  Symptomen  die  Operation  ausgeíührt 
und  der  Mann  hat  es  sehr  gut  ausgehalten.  Eine  Frau  von  48 
Jahren,  Gewicht  von  71  Pfd.  und  starken  Oedemen  der  Beine,  wurde 
nach  Resection  von  2/3  des  Magens  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen. 
(S.  h.  No.  20  V.  11.  6.  1904.)  Dagegen  ist  Ascitcs  eine  absoluto 
Contraindication.  Pathognoraonisch  für  Verschluss  grosserer  IJnter- 
leibsvenen  ist  es  auch,  wenn  die  Venen  der  Bauchwand  auffállig 
erweitert  sind.  Specielle  Contraindicationen  sind  ferner:  Lyraph- 
drüsenschweilungen  in  der  linken  Schlüsselbeingrube.  Ist  hier  eine 
verdáchtige  Drüsc  zu  fühlen,  so  entferne  ich  dieselbe  erst  unter 
Schleich'scher  Anásthesie  und    untersuche  sie    mikroskopisch  auf 
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Carcinoin.  Ist  eine  solche  Drüse  krebsig,  so  ist  jeder  Versuch 
einer  radicalcn  Resection  zwecklos.  Man  muss  auch  auf  Metastasen 
in  der  Haut  (besonders  des  Bauches)  fahnden.  Man  íindet  don 
nicht  selten  harte  Knotchen,  die  Krebsmetastasen  vorstellen,  die 
aber  der  derjenige  übersieht,  der  nicht  darauf  achtet.  Dann  unter- 
suche  ich  jeden  Patienten  per  rectum  und  zwar  auf  Drüsen  im 
Douglas  und  auch  auf  Rectura-Carcinora.  Dieses  ist  bei  Magen- 
Carcinom  nicht  so  selten,  dass  man  nicht  in  jedera  Falle  die 
Untersuchung  vornehmen  müsste. 

Ich  selbst  habe  ciñen  Fall  operirt  und  zwar  handelte  es  sich  um  eine 
48jáhrige  Frau,  der  ich  am  8.  Juli  1901  ein  Pyloruscarcínom  entfernte.  Die 
Wunde  heilte  gat  and  der  Magen  functionirte  aasgezeicbnet,  bis  Patientin 
Mitte  Márz  1902  Stahidrang  and  Diarrhoe  bekam.  Der  Finger  fühlte  ein  hoch- 
sitzendes  llectumcarcinoni.  Da  sonst  keíne  Drüsen  za  fühlen  waren,  beschloss 
ich  die  Entfernung  des  Tumors.  Die  untere  Halfte  wurde  nach  Kraske,  die 
ubere  von  der  Bauchhohle  durch  Einschnitt  von  der  linken  Leiste  aus  am 
16.  Mai  1902  entfernt  and  ein  Sacralafter  angelegt.  Die  Wande  heilte  prompt. 
Mitte  November  ílng  Patientin  an  Icteras  zu  bekommen,  der  starker  warde  und 
nach  der  Palpation  auf  Carcinomrecidive,  welche  den  Cholodochus  compri- 
mirten,  bezogen  werden  musste.  Patientin  ging  am  20.  Januar  1903  zu  Grundo. 
Bei  einem  zweiten  Patienten  (H.)  fand  ich  2  .labre  10  Monate  nach  der  Magen- 
resection  ein  Recidiv  im  Rectum  (nicht  operirt  wegen  anderweitiger  Drüsen- 
Metastasen). 

Ferner  hat  Kappeler  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  Bd.  64, 
S.  283)  einen  Fall  von  Rectumcarcinora  bei  Magenkrebs  beschrieben. 
Bei  Frauen  ist  es  unbedingt  nothwendig,  die  Genitalicn  genau  zu 
untersuchen,  da  geradc  Ovariencarcinorae  bei  Magenkrebs  nicht 
selten  sind^).  Falle  von  Uteruscarcinom  bei  Magenkrebs  hat 
Kronig-)  besprochen. 

Ich  selbst  habe  zwei  Falle  von  Ovarialcarcinom  nach  Magen- 
carcinom  gesehcn.  Der  erste  betrifft  eine  41jáhrige  Frau,  der  ich 
ara  30.  Mai  1900  ein  Carcinom  der  kleinen  Curvatur  entfernt 
habe.  Der  Patientin  ging  es  sehr  gut,  bis  sie  am  1.  August  1901 
sich  wieder    vorstellte.     Sio  hatte  einen  kindskopfgrossen,    harten. 


')  Schlagenhaufer,  Monatsschrrift  für  Gcburtshülfe  und  Gynákologie. 
XV.  Erganzungs-Heft.  S.  485.  Seelberg,  v.  Leydea's  Festschrilt.  2  .Bd.  1902. 
S.  345—348. 

-)  Monatsschr.  f.  Cíeburtsh.  u.  Gyn.  1902.  XV.  H.  6.  Kehrer,  Münch. 
med.  Wochenschr.  1903.  No.  42.  S.  1853.  Glocknor,  Münch.  med.  Wochen- 
schrift.   1903    No.  34.    S.  1485. 
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verschiebbaren  Tumor,  den  man  auf  das  Ovarium  beziehen  musste. 
Leider  lehntc  sie  einen  zweiten  EingriflF  ab^). 

Der  zweite  Fall  (Scholz)  betrifft  eine  58jáhrige  Frau  mit 
Pyloruscarcinom.  Der  Tumor  war  wegen  der  Verwachsung  nicht 
/u  entfernen  (gastroenterostomirt)  und  zeigte  ausserdera  Metastasen 
nur  in  den  Ovarien,  die  hier  zu  allererst  auftraten. 

Eine  Contraindication  ist  ferner  Icterus,  welcher  meist  auf 
krebsige  Drüsen  am  Choledochus  zu  beziehen  ist;  dagegen  ist  die 
kachektische  Hautfarbe  eines  Carcinomatosen  keine  Gegenanzeige 
fiir  die  Radicaloperation,  da  dieselbe  oft  von  occulten  Blutungen 
herrührt  und  nach  der  Operation  verschwinden  kann.  Sehr  wichtig 
ist  ferner  die  Berücksichtigung  von  Schluckbeschwerden.  Bestehen 
solche  bei  Magencarcinom,  so  rührt  dies  in  der  Regel  davon  her, 
dass  entweder  der  Tumor  oder  Cardiadrüsen  den  Mageneingang 
comprimiren.  Es  müssen  in  solchen  Fallen  genaue  Sondirungen, 
eventuell  oesophagoskopische  Untersuchungen  vorgenoramen  werden; 
die  DifTerentialdiagnose  muss  gestellt  werden  gegen  reflectoriscbe 
Schluckbeschwerden,  wie  sie  bei  Magencarcinom  unzweifelhaft  vor- 
kommen  ohne  anatomische  Erkrankung  des  Oesophagus  und  gegen 
solche  bei  Oesophaguscarcinom,  welche  ohne  Stenosenerscheinungen 
ein  Magencarcinom  vortáuschen.  Solche  Falle  sind  von  Hodel- 
moser  beschrieben  worden^). 

Bronchitis  ist  für  mich-  keine  Contraindication;  auch  dann 
nicht,  wenn  Patient  Schleim  auswerfen  muss,  Erweiterung  seiner 
Bronchien  und  Emphysem  hat.  Ich  habe  bei  einem  ganz  elenden 
Manne  von  67  Jahren  eine  Pylorusresection  nach  Kocher  ausge- 
fiihrt,  der  solche  starken  Schleimansammlungen  in  der  Lunge  hatte, 
dass  er  sich  nach  24  Stunden  im  Bette  aufsetzcn  musste,  um  den 
Schleim  auszuhusten.  Patient  wurde  10  Tage  nach  der  Operation, 
welche  am  27.  August  stattfand,  geheilt  nach  Hause  entlassen. 

Wichtig  für  die  Frage  der  Entfernbarkeit  ist  auch  die  ünter- 
suchung  auf  Sitz,   Grosse  und   Verschiebbarkeit  des  Tumors.     Für 


1  )  Dieser  1^'all  ist  auch  ein  merkwürdiges  Beispiel  für  den  Cáncer  á  deux. 
Wir  hatten  namlich  die  Frau  im  Mal  1900  und  ihrcn  Mann,  welcher  gleichfalls 
an  Magencarcinom  litt,  am  9.  Februar  1901  operirt.  Dieses  letztere  Carcinom 
war  2  mal  so  gross  wie  ein  Handteller,  sass  an  der  Hinterwand  des  Magens 
und  raachtc  keinerlei  Stenosen-Symptome,  sodass  es  auch  schon  aus  diesem 
(irunde  spater  zur  Operation  kam  ais  bei  der  Frau. 

-)  Hodelmoser,  Wiener  klin.  Wochenschr.    1900.   No.  44. 
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den  praktischen  Arzt  empfehlen  sich  hauptsáchüch  folgende  Kenn- 
zeichen:  Funduscarcinome  erkenntman  unvergleichlich  viel  schiechter 
ais  Pyloruscarcinome.  Von  ersteren  konnen  sich  ganz  grosse  Tumoren 
der  Palpation  entziehen;  am  besten  findet  man  sie  noch,  wenn  man 
den  Patienten  in  rechte  Seiienlage  bringt  und  rait  der  Hand  unter 
den  Rippenbogen  einzudringen  versucht.  Bei  solchen  Carcinomen 
fehit  auch  fast  regelraássig  die  Salzsáure,  welche  bei  Pylorus- 
carcinom  lange  erhalten  sein  kann;  ausserdera  sind  ira  Magen 
meist  grosse  Mengen  Schleim  vorhanden.  Lásst  sich  ein  palpabler 
Tumor  bei  der  Exspiration  des  Patienten  in  seiner  Lage  fixiren, 
so  kann  man  daraus  den  Schiuss  ziehen,  dass  er  mit  der  Lcber 
nicht  verwachsen  ist.  Aber,  auch  wenn  der  Tumor  bei  der 
Exspiration  sich  nicht  fixiren  lásst,  sondern  rait  zwerchfellwárts 
geht,  darf  man  daraus  noch  nicht  den  Schiuss  ziehen,  dass  die 
Geschwulst  sich  nicht  entfernen  liesse.  Ich  habe  mehrfach  Magen- 
carcinome  resecirt,  die  mit  der  Leber  nur  durch  entzündliche 
Adhasionen  verwachsen  waren,  welche  sich  stumpf  losen  liessen, 
und  nur  einige  unbedeutende  blutstillende  Náhte  in  das  Leber- 
Parenchym  erforderlich  machten.  Die  Aufblasung  des  Magens  mit 
Luft  nützt  der  Diagnose  des  Magencarcinoms  selbst  wenig,  ihr 
Nutzen  besteht  hauptsáchlich  darin,  dass  man  sich  durch  sie  über 
die  Zugánglichkeit  des  Magens  fúr  die  palpatorische  Untersuchung 
überzcugt.  Liegt  der  Magen  námlich  hoch,  so  ist  die  Bedeutung  der 
Palpation  eine  sehr  geringc.  Anders  wenn  Gastroptose  vorlicgt. 
Dann  kann  man  den  Pylorus  und  ein  gutes  Theil  der  Curvaturen 
unter  die  Finger  bekommen  und  sich  hierbei  über  den  Mangel 
oder  die  Ausdehnung  eines  Tumors  in  zuverlássigcrer  Weise  orien- 
tiren.  Die  Luftaufblasnng  dient  mit  zur  Orientirung  über  die  Ver- 
schiebbarkeit  des  Tumors.  Was  die  Grosse  des  Tumors  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  gar  keine  Contraindication  gegen  einen  Eingriff. 
Anders  steht  es  mit  der  Verschiebbarkeit  desselben.  Kieine  Tumoren 
—  bis  Apfelgrosse  —  darf  man  auch  dann  für  die  Resection  in 
Aussicht  nehmen,  wenn  sie  weder  durch  Palpation  noch  durch  die 
Respiration  verschieblich  sind.  Es  rührt  dies  oft  davon  her,  dass 
sie  mit  dem  Pankreas  verwachsen  sind,  auf  welches  das  ursprüng- 
liche  Magengeschwür  übergegriflen  hat,  aber  mit  Pankreasstückcn 
zusammen  mitunter  entfernt  werden  konnen,  ohne  dass  aus  dieser 
Verwachsung  ein  frühzeitiges  Recidiv  zu  folgen  braucht.     Mitunter 
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sind  es  auch    nur  entzündliche  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas, 
welche  ganz  gut  stumpf  gelost  werden  konnen. 

Was  die  Verwachsung  eines  Magengeschwürs  mit  dem 
Pankreas  anbetrifft.  so  konnen  in  Folge  des  Uebergangs  auf  die 
Bauchspeicheldrüse  so  starke  Verhártungen  entstehen,  dass  die- 
selben  ganz  ein  Carcinom  vortáuschen.  Ich"  habe  ruehrere  solcher 
Falle  mit  Gastroentcrostomie  behandelt;  der  weitere  Verlauf  ergab, 
dass  es  sicb  ura  gutartige  Processe  gehandelt  hatte,  denn  die 
Patienten  blieben  jahrelang  nach  der  Operation  ohne  Schmerzen 
\ind  es  zeigte  sich  auch  sonst  nichts  von  Carcinom.  Dies  ist  auch 
ein  Moment,  welches  im  Zweifeisfalle,  naraentlich  wenn  Salzsáure 
im  Magen  vorhanden  ist,  für  Ausführung  einer  Laparotomie  spricht. 

Ich  halte  auch  noch  Folgendes  für  wichtig.  Man  findet  nicht 
selten  Patienten  im  hoheren  Alter  mit  Arteriosklerose,  welche  aus- 
gesprochene  Magen bcsch werden  haben,  die  man  auf  ein  Geschwür 
beziehen  rauss  und  wo  ausserdem  eine  Resistenz  fühlbar  ist.  Man  stellt 
in  solchen  Fallen  die  Diagnose  auf  Magencarcinom,  macht  Probc- 
laparotomie  und  findet  den  Magen  ganz  normal.  Der  Chirurg 
muss  das  wissen,  sonst  kann  er  sich  dem  inneren  Arzt  gegenüber 
sehr  schádigen  und  man  konnte  ihm  vorwerfen,  dass  er  etwas 
gcfühlt  hat,  was  gar  nicht  dagewcsen  ist.  Auf  diesen  Punkt  ist 
meines  Wissens  noch  in  keineni  Lchrbuche  hingewiesen  worden, 
und  doch  sind  die  Sohwellungen  des  Pankreas  beim  Magengeschwür 
nicht  selten.  Es  handelt  sich  hier  um  localisirte  Vergrosserungen 
und  Verhártungen  des  Pankreas,  bei  denen  der  weitere  klinische 
Verlauf  ergiebt,  dass  sie  gutartig  sind.  Ebenso  sehen  wir  dies 
auch  bei  Cholelithiasis.  Wie  diese  Veránderungen  im  Pankreas 
zustande  komraen,  darüber  kann  ich  nur  Vermuthungen  áussern. 
Sectioncn  habe  ich  bei  diesen  Fallen  leidcr  nicht  machen  konnen, 
ich  vermuthe  aber,  dass  die  Arteriosklerose,  welche  die  Gefásse 
des  Magens  betraf  und  zum  Ulcus  geführt  hat,  auch  Zweige  der 
Pankreasarterien  ergriffen  haben  kann.  Vielleicht  entsteht  hier 
eine  Art  von  Autodigestion  mit  entzündlicher  Reaction,  denn  an 
Bacterien,  welche  zur  Entzündung  führen  konnen,  wird  es  hier 
wohl  kaum  fehlen.  Arteriosklerose  in  Pankreas  ist  festgestellt 
worden  hauptsáchüch  bei  Fallen  von  Diabetes,  wo  man  ürsache 
hatte,  das  Pankreas  gcnau  zu  untersuchen.  (Hoppe-Seyler, 
Refer.     Münchener  med.  Wochenschr.     1903.     7.    314.) 
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Ich  mochte  hier  ein  paar  Krankengeschichten  solcher  Falle 
bringen. 

I.  53jáhriger  Bureaubeamler  bekam  am  15.  XI í.  1902  plotzlich  eincn 
heftigen  Schmerz  im  Leibe.  Seit  Anfang  November  hatte  er  immer  Sobmerzen, 
besonders  nach  detn  Elssen  und  naoh  feslen  Speisen.  Seitdem  starke  Abmage- 
niDg,  Appetit  geriog,  nacb  dem  Essen  Volle  und  Aafstossen.  Stahlgang  ge- 
formt.  Magerer,  brúnetter  Mann  mit  grünlícb-geibem  Teínt.  Uebrige  Organe 
ohne  Besonderheiten.  Die  Magenverdauung  ist  gut,  freie  Salzsáure  positiv. 
Aciditat  70.  Der  Magen  liegt  bei  Luftauftreibung  im  Epigastrium;  ¡n  der 
Magengrabe  links  ist  deutlich  eine  versobiebbare  Resistenz  zu  fühlen. 

Probolaparatomie:  10. 1. 1903.  Der  Magen  ist  normal,  staiker  Contractions- 
ring  am  Pylorus.  Leber,  Gallenblase,  Gholedochus  frei.  Am  Pankreas  apfei- 
grosse,  harte  Resistenz,  aber  nirgends  Drüsen.  Patient  befindet  sich  zur  Zeit 
wohl  und  geniesst  alie  Speisen. 

II.  43jáhrigcr  Kaufmann.  Patient  litt  seit  September  1901  an  starken 
Magen beschwerd en,  Volle  und  Schwere  nach  dem  Essen.  Starke  Abmagerung, 
Patient  bal  26  Pfund  abgenommen.  Im  Mageninhalt  zeigen  sich  Fleischresíe 
vom  Tage  vorher.  Patient  hat  früher  Lúes  gehabt  und  zeigt  starke  Arterio- 
sklerose.  Es  lásst  sich  rechts  vomNabel  eino  deutliche Resistenz  palpiren.  Salz- 
sáure normal;  nacb  zweimalígem  Ausspülen  hort  die  Stagnation  auf. 

Probelaparatomie:  20. 1. 1902.  Am  Pylorus  ist  eine  Narbe  fühlbar,  Drüsen- 
schwellung  besteht  nicht.  Leber,  Gallenblase  und  Quercoloh  ganz  normal. 
Ara  Kopf  des  Pankreas  besteht  Vergrosserung  und  Verhártung.  Schluss  der 
Bauchdecken.  Patient  geht  es  seit  der  Operation  ganz  vortrefTlich  und  ein 
Jabr  spáter,  functionirt  der  Magen  gut  und  der  Stuhlgang  ist  normal. 
Patient  sieht  blühend  aus,  trotzdem  ist  abcr  dieselbe  Resistenz  am  Kopf  des 
Pankreas  palpabel.  (Patient  ist  nach  2  Jahren  an  Gehirn-Aiteriosklerose  ge- 
siorben.) 

III.  42jáhriger  Gutsbesitzer.  Patient  hat  seit  einem  halben  .íahre  Ab- 
magerung, Appetitmangel,  Aufstossen  und  Kollern  nach  dem  Essen;  ab  und 
2u  stechende  Schmerzen.  Er  kann  nur  Suppen  und  leichte  Fleischspeisen  ge- 
niessen.  Stuhlgang  hart;  Erbrechen  besteht  nicht.  Mittelgrosser,  brünetter 
Mann,  dürftig  genahrt.  Uebrige  Organe  noimal.  Bei  Luftauftreibung  Gastro- 
ptose.  Der  Magen  entleert  sioh  in  normaler  Weise;  freie  Salzsáure  vorhanden. 
Aciditat  nach  Boas'schem  Probefrühstück  45.  Im  nüchternen  Magen  ist  ofters 
Galle  vorhanden,  ab  und  zu  Speisereste.  Dabei  rechts  vom  Nabel  hühnerei- 
grosse  Resistenz. 

Probelaparatomie:  10.  XI.  1902.  Der  Magen  ist  ganz  normal,  der  Pylorus 
lásst  den  Finger  mit  eingestülpter  Schleimhaut  passiren.  Leber  und  Gallenblase 
normal,  Colon  normal,  Kopf  des  Pankreas  vergrossert  und  hárter  ais  der  übríge 
Theil.  Patient  macht  nórmale  Reconvalescenz  durch,  er  befindet  sich  jótzt 
—  Mitte  Januar  1903  —  ganz  vortrefTlich,  isst  alies,  Ernáhrungszustand  ist  gut; 
in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  ist  noch  eino  nnbestimmte  Resistenz  zn 
palpiren. 
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Ich  verfüge  noch  über  zwei  andere  Falle,  wo  ich  die  DiíTerential-Diag^nose 
niit  dem  Gastroskop  entschíeden  babe,  und  zwar  betrefTen  diese  eine  56jabrige 
Frau  nnd  einen  48jahrigen  Mann,  deren  Krankengeschicbten  nichts  wesentlich 
anderes  bieten  und  deren  klinischer  Verlauf  bewiesen  hat,  dass  es  sich  um 
eine  gntartige  Vergrosserang  dos  Pankreaskopfes  gehandelt  hat. 

Hinweisen  raochte  ich  noch  auf  die  harten,  knoUigen  Tumoren, 
welche  man  am  Pankreasschwanz  findet  und  welche  ebenfalls  gut- 
artig  sind.  Zweimal  habe  ich  solche  gesehen  bei  Patienten  rait 
Anfállen  von  Gallenstein-Koliken.  Der  eine  Fall  betraf  eine  48jáhrige 
Fráu.  Sie  hatte  seit  zehn  Jahren  Anfálle  von  Gallensteinkolik 
ohnc  Gelbsucht,  seit  8  Monaten  aber  permanente  Magenbeschwerden, 
Appetitmangel,  nach  schweren  Speisen,  wie  Obst,  Brod,  KartofFeln, 
Druck  und  eine  constante  und  erhebliche  Abraagerung.  Im  Epi- 
gastrium  iinks  ein  faustgrosser,  harter,  kaura  vcrschicbbarer  Tumor. 
Magencheraisraus  normal.  Bei  der  Laparotoraic  11.  X.  1901  war 
der  Magen  und  die  Gallenblase  normal,  der  Tumor  war  eine  Pankreais- 
Cyste  mit  Pankreas-Concrementen.  Ausráumung  der  Cyste,  Drainage 
und  Heilung. 

Der  andere  Fall,  65  jáhriger  Mann  (Kaufmann  G.),  hatte  eben- 
falls Gallensteinanfálle  seit  Jahren  rait  Icterus.  Apfelgrosser,  harter 
Tumor  am  Pankreasschwanz.  Patient  wurde  auf  scinen  Wunsch 
nur  intern  behandelt;  er  fühlt  sich  schon  seit  drei  Jahren  ganz  wohl, 
der  Tumor  hat  annáhernd  dieselbe  Grosse  behalten. 

Man  muss  diese  Falle  wissen,  denn  sonst  kann  es  sich  er- 
eignen,  dass  eine  Diagnose,  die  absolut  sicher  auf  Magencarcinom, 
das  mit  der  Rückwand  des  Bauchs  verwachsen  ist,  gegründet  er- 
scheint,  bei  der  Laparotomie  sich  ais  falsch  erweist.  Ausserdera 
mochte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  Gallcnsteine  bei  Magen- 
carcinom gar  nicht  selten  vorkommen,  ebenso  wie  sie  nicht  sellen 
bei  Magengeschwüren  gefunden  werden.  Das  muss  man  sich  imraer 
vor  Augen  halten;  man  wird  sich  dann  durch  Punkte  aus  der 
Krankengeschichte,  wie:  Kolikanfálle,  Icterus  u.  s.  w.,  nicht  ohne 
Weiteres  von  der  Diagnose  abbringen  lassen.  Gallcnsteine  bei  Magen- 
carcinom findet  man  so  háufig,  dass  es  nicht  nothig  ist,  dieses 
Faktum  durch  besondere  Krankengeschichten  zu  beweiscn. 

Auf  eines  mochte  ich  noch  hinweisen.  Gallensteinbildungcn 
verlaufen  háufig  mit  Mangel  an  Salzsáure.  Man  kann  also  Falle 
von  entzündiichem  Tumor  der  Gallenblase  mit  Stenose  des  Pvlorus, 
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Salzsáuremangel  und  Milchsáurebilduiig  im  Magen  habcn,  bei  donen 
kein  Krebs  vorliegt.  Sehr  richtig  bcraerkt  Petersen,  dass  Stag- 
nation  mit  Milchsáure,  welche  nicht  von  Magenkrebs  herrührt,  meist 
durch  Gallensteine  verursacht  wird. 

Noch  eine  kurze  Bemerkung  über  Complicationen  des  Magen- 
krebses  mit  Schwangerschaft.  Das  Rationellste  ist  kiinstliche  Früh- 
geburt  und  nach  Beendigung  derselben  Radicaloperation,  weil  man 
auf  diese  Weise  das  Zusammentreffen  zweier  grosser  Storungen  (der 
Operation  und  des  nachtráglich  dadurch  verursachten  Abortus)  ver- 
meidet  und  damit  die  Mortalitát  herabset/t. 

Trotz  der  eingehendsten  üntersuchung  wird  man  in  keinem 
Falle  mit  Sicherheit  voraussehen  konnen,  ob  sich  der  Krebs  radical 
entfernen  lásst,  und  infolgedessen  muss  die  Operation  immer  mit  der 
Probelaparotomie  beginnen.  Bei  schwicrigen  Magenresectionen 
beruht  das  Orientirungsgeschick  darauf,  dass  man  keinen  Tumor, 
dessen  technische  Entfernung  raoglich  ist,  für  inoperabel  hált,  aber 
auch  keinen  resecirt,  bei  dem  eine  vóUige  Entfernung  des  kranken 
Magen-  und  Duodenalgewebes  und  die  Vemáhung  im  gesuuden  Ge- 
webe  unmoglich  ist.  Dieser  Indication  gewissenhaft  zu  genügen, 
ist  keineswegs  leicht. 

Man  beginnt  am  besten  mit  dem  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
entwickelt  den  Magen  und  nimmt  gleichzeitig  Colon  und  grosses 
Netz  mit  heraus.  Dabei  überzeugt  man  sich  sofort,  ob  Krebs- 
metastasen  im  grossen  Netz  vorhanden  sind.  Náchstdem  wird  die 
Leber  befühlt  und  zwar  die  obere  Fláche  des  rechten  und  linken 
Lappens  und  die  untere  Fláche  genau.  Dann  untersuche  ich  stets 
die  Gallenblase  auf  Steine.  Es  geschieht  dies  theilweise  aus  sta- 
tistischen  Gründen,  da  Gallensteine  háufig  bei  Magencarcinom  vor- 
kommen  und  vielleicht  mit  der  Entstehung  eines  Ulcus  ventriculi 
und  damit  eines  für  das  Carcinom  geeigneten  Bodens  insofern  im 
Zusammenhang  stehen  konnten,  ais  die  Cholelithiasis  einen  Reiz- 
zustand  des  Magens  schafft. 

Hauptsáchlich  aber  thue  ich  es  deswegen,  um  bei  denjenigen 
Patienten,  welche  die  Resection  überstehen  und  spáter  wieder 
irgendwelchc  Magenbeschwerden  bekommen,  dieselben  fálschlicher- 
weise  nicht  ohne  weiteres  auf  Recidive  beziehen  zu  müssen,  da 
doch  die  festgestellten  Gallensteine  differentialdiagnostisch  dabei  mit 
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in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Im  allgemeinen  erapfiehlt  es  sich,  die 
Gallensteine  wáhrcnd  einer  Magenresection  in  Ruhc  zu  Jassen. 

Hierauf  erfolgt  die  genaue  Untersuchung  des  Magens,  ob  sich 
der  Tumor  aus  der  Bauchhóhle  herausziehen  lásst  oder  nicht. 
Lctzteres  erschwert  zwar  die  Resection,  kann  aber  für  die  Durch- 
führung  derselben  nicht  Ausschlag  gebend  in  Betracht  koramen. 
Ebenso  sind  die  Drüsen  an  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  kein 
Hinderungsgrund.  Dieselben  lassen  sich  immer,  wenn  raan  nur 
will,  bis  an  den  Oesophagus  heran  entfernen.  Die  Resection  ist 
aber  zu  unterlassen,  wenn  Krebsknotchen  im  grossen  Netz  vor- 
handcn  sind.  Man  muss  auch  das  Zwerchfell  besichtigcn,  und  ich 
habe  schon  hier  unvermuthet  Miliarcarcinose  bei  Magenoarcinora 
gcfunden.  Man  beachte  auch,  ob  krebsige  Stellen  ira  Mesocolon 
v^orhanden  sind.  Ferner  sehe  ich  mir  stets  das  Mesenterium  der 
ersten  Jejunumschiinge  auf  carcinomatose  Drüsen  an.  Die  all- 
gcmeine  Carcinoso  der  mesenterialen  Lymphgefássc  zeigt  sich  hier 
am  ersten.  Bei  Frauen  fühle  ich  nach  den  Ovaricn.  Sind  sie  irgend- 
\YÍe  verdáchtig,  so  müssen  sie  enfernt  werden,  wenn  der  Tumor 
sonst  operabel  ist,  da  es  vorkommt,  dass  nur  sie  allein  von  Meta- 
>tascn  bcfallen  sind. 

Man  muss  sich  ícrner  orientiren,  ob  noch  genug  gesundes  Ge- 
webe  gegen  Speiserohrc  undDarm  hin  vorhandcn  ist.  Am  Duodenum 
begnüge  ich  mich  damit,  dass  ich  noch  oberhalb  des  Ductus  chole- 
dochus  1  cm  gesundes  Gewebe  habe.  Es  genügt,  wenn  Platz  tur 
eine  einfache  Verschlussnaht  vorhanden  ist.  Die  zweite  oder  dritte 
Etage  kann  man  ruhig  durch  Plastik  mit  dem  retro peritonealcn 
Gewebe  oder  dem  Netz  herstelien.  Nach  dem  Oesophagus  hin  ist 
nntuViter  sehr  schwer  zu  cntscheiden,  ob  an  der  Cardia  genügend 
gesundes  Gewebe  vorhanden  ist.  In  solchen  Fallen  helfe  ich  mir 
dadurch,  dass  ich  vom  Nabel  links  einen  Schnitt  bis  in  die 
Flanke  mache,  welcher  rechtwinklig  zu  dem  Schnitt  in  der  Linea 
alba  steht.  Man  kann  dann  den  Rippenbogen  gleichsam  aufklappen 
und  bekommt  die  Moglichkeit  einer  gcnauen  Orientirung. 

Der  schwierigste  Punkt  ist  der,  ob  der  Tumor  auf  die  grossen 
Blutgefásse  der  hinteren  Bauchwand,  námlich  die  Arteria  mesen- 
teria  sup.,  Arteria  cólica  media  oder  auf  Aeste  der  Goeliaca  übér- 
gcgaugen  ist.  Natürlich  handelt  es  sich  hier  um  Tumoren,  die  mit 
dur  Rückwand    fest    verwachsen  sind.     Man    hat    einige  Anzeichcn 
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dafür,  ob  dies  der  Fall  ist,  so  im  Ascites,  im  Oedera  des  Liga- 
mentum  gastro-colicum  und  Mesocolon  und  im  Oedem  der  ersten 
Jejunalschlinge,  wie  ich  auf  Grund  meiner  personlichen  Erfahrungen 
gefunden  habe.  Ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  so  mache  ich  mir 
erst  ein  kleines  Loch  und  dringe  zwischen  beide  Blátter  des  Liga- 
mentum  gastrocolicum  ein.  Von  hier  wird  die  ganze  hintere  Fláche 
des  Magens  abgetastet  und  gelingt  es,  oberhalb  der  kleinen  Cur- 
vatur  aut  gesandes  Gewebe  im  kleinen  Netz  zu  kommen,  so  ist  die 
Resection  moglich.  Oft  findet  sich  aber,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist, 
wenn  námiich  das  kleine  Netz  oder  der  Tumor  mit  dera  Mesocolon 
oder  Pankreas  verwachsen  ist.  In  diesem  Falle  schlage  ich  das 
Mesocolon  nach  oben  empor,  mache  einen  Einschnitt  zur  Frei- 
legung  des  Pankreas  und  dringe  mit  dem  Fingcr  vorsichtig  ober- 
halb, und  wenn  das  nicht  moglich  ist,  unterhalb  des  Pankreas 
gogen  die  kleine  Curvatur  vor.  Auf  diese  Weise  dringt  der  Finger 
hinter  das  Pankreas  und  vor  die  grossen  Arterien  und  Venen  an  die 
kleine  Curvatur.  Kann  nun  der  Finger  alies  krebsige  Gewebe  von 
der  Rückwand  des  Bauches  abheben,  so  ist  der  Tumor  mit  den 
grossen  Gefássen  nicht  vcrwachsen  und  daher  resecirbar.  Allerdings 
muss  man  darauT  gefasst  sein,  Netz  und  Mesocolon  und  Quercolon 
oder  Pankreas  mitzunehmen;  doch  ist  der  Eingriíf  trotz  dieser  Er- 
schwerniss  durchaus  moglich,  und  die  Verwachsung  des  Tumors  mit 
den  Nachbarorganen  giebt  nach  meiner  Ansicht  noch  keine  Dispo- 
sition  zu  Recidiven,  vorausgesetzt,  dass  man  weit  genug  im  gesunden 
Gewebe  entfernen  kann.  Verwachsungeh  der  Geschwulst  mit  dera 
Mittel-  oder  Endstück  des  Pankreas  hindern  die  Entfernung  des 
Tumors  nicht  gánzlich;  anders  ist  es  aber,  wenn  die  Geschwulst 
mit  dem  Kopfe  des  Páncreas  verwachsen  ist.  Solche  Tumoren  lás^t 
man,  wenn  nicht  ganz  besonders  günstige  ümstánde  (leichte  Zu- 
gánglichkeit,  grosse  Uebersichtlichkeit,  geringe  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst) vorhanden  sind,  am  besten  in  Ruhe.  Ausserdem  gehórt 
hier  zur  Indication  der  Resection,  dass  entweder  im  Magen  Salz- 
sáure  fehlt  oder  krebsige  Drüsen  nachzuweisen  sind;  sonst  ist  die 
Diagnose  Krebs  unsioher,  und  ich  halte  den  gefahrvollen  Eingriff 
geradezu  für  verboten,  da  dann  sehr  leicht  ein  gutartiger  Tumor  vor- 
liegen  kann,  welcher  allcin  schon  auf  Gastro-Enterostomie  hin  heilt. 
Die  vorstehend  beschriebene  Orientirungsprobe  ist  nun  bei 
complicirten    Verháltnissen    keineswegs    ungefáhrlich.     Die    Gefahr 
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besteht  natürlich  nicbt  in  der  Infection,  sonderu  meiner  Ansicht 
nach  hauptüáchlich  in  Nachblatungen  aus  dem  Magencarcinom, 
welche  darch  die  Manipulation  (und  diese  ist  hier  ganz  unv^rmeidlich) 
provocirt  wird.  Deber  die  Gefahr  der  Pneuraonie,  welche  sehr 
gcring  ist,  werde  ich  raich  weiter  unten  aussprechen. 

Ich  babe  in  meiner  Praxis  raehrere  Falle,  wo  aus  dem  sitzen- 
gebliebenen  krebsigen  Magengeschwür  starke,  sogar  tódtliche  Nach- 
blutungen  erfolgten;  so  bel  einer  Frau  von  58  Jahren  (Richter), 
die  ich  am  21.  Scpt.  1899  operirte.  Dieselbe  hatte  ein  Carcinom 
des  Pylorus  und  ein  hintercs,  wallartiges  Magengeschwür,  welches 
mit  dem  Pankreas  verwachsen  war.  Aus  dem  letzteren  war  die 
tódtliche  Blutung  eríolgt,  der  Patientin  5  Tage  nach  der  Operation 
(Gastro-En  teros  tomie)  erlag.  Ferner  ein  53jáhriger  Mann 
(Krombholz),  der  am  11.  Sept.  1902  operirt  wurde.  Derselbe 
hatte  ein  ringfórmiges  Carcinom  des  Fundus  um  die  Cardia  herum 
und  starb  ebenfalls  am  5.  Tage  nach  der  Operation  (Jejunostomie) 
au  Nachblutungen.  Nicht  tódtliche  Nachblatungen  habe  ich  eben- 
falis  mehrere  gesehen^)  und  will  ich  nur  noch  darauf  hinweisen, 
dass  man  alie  diese  Manipulationen  ausserordentlich  vorsichtig 
vornehmen  muss,  und  dass  es  trotzdem  passiren  kann,  dass  das 
krebsige  Gewebe  cinreisst,  was  ich  auch  in  folgendem  Fall  erlebt 
habe  bei  einer  51  jahrigen  Frau  (Leusch).  Es  zeigte  sich  foigendes: 
Carcinom  des  Pylorustheiles  des  Magens,  einige  Drüsen  an  der 
kleinen  Curvatur,  Duodenum  und  Fundus  des  Magens  waren  frei. 
Bei  Vorziehung  des  Magens,  um  die  Adhárenzen  des  Tumors  nach 
dem  Mesocolon  hin  zu  untersuchen,  riss  das  Carcinom  des  Pylorus 
ein.     Der  Riss    ervveiterte    sich,    ais    eine  Compresse    daraufgelegt 


1)  Es  ist  mir  unverstándlich,  wie  Pe  tersen  gegcn  Magenblutungen  dio 
Gastroeoterostomic  empfehlen  kann;  solche  Blutungen  sind  meist  nur  dann 
todtlich,  wenn  das  blutende  Gefáss  in  starren  Wandungen  eingebettet  ist  und 
sich  nicht  zurückziehen  kann.  Hierauf  hat  nun  die  Anlegung  einer  Dünndarm- 
fistel  gar  keinen  Einfluss:  iiu  (íegentheil  konnen  die  damit  verbundenen  Mani- 
pulationen schíidlich  wirken.  Ich  stehe  hier  ganz  auf  dem  Standpunkt  von 
Quénu  und  Tuffier  (Referat,  Centralbl.  f.  Chir.  1904,  26,  804),  welche  beide 
die  Gastroenterostomie  ais  Mittcl  gegen  starke  Blutungen  verwerfen.  Thera- 
peutisch  gebe  ich  in  solchen  Fallen  per  os  heisse  Alaunmolken  oder  heisse  Milch 
mit  gcpulverter  Kreidc,  um  die  Blutgerinnung  zu  befórdern. 

Will  man  die  Contraction  des  Magens,  was  Petersen  mit  der  Gastro- 
enterostomie beabsichtigt,  ermoglichen,  so  ist  es  einfacher  den  Magen  permanent 
leer  zu  saugen  durch  eincn  langen  Nelatonkathetcr,  welcher  durch  die  Nase 
eingeführt  wird  und  liegen  bleibt. 
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und  mit  der  Hand  angedrückt  wurde,  sehr  bald  so,  dass  die  vordere 
Hálfte  des  Magens  durchgerissen  war.  Da  nun  an  eine  Yereinigung 
nicht  zu  denken  war,  versuchte  ich  die  Resection.  Am  Duodenura 
gelang  dieselbe  gut.  Ich  versuchte  non  den  Tunior  an  der  Rück- 
wand  des  Bauches  abzulosen.  Es  war  derselbe  unglüoklicherwcise 
auf  die  Arteria  mesenterica  superior  übergegangen,  welche  unter- 
bunden  werden  musste.  Die  übrige  Operation  ging  ganz  typisch, 
doch  warenMagen,  Duodenumund  Jejunum  schon  wáhrend  derselben 
blutig  infundirt.  Patientin  collabirte  und  trotz  ausgiebigcr  Infusión 
von  physiologischer  Kochsalzlosung  ging  sie  innerhalb  2  Stunden 
zu  Grunde.  Ich  hatte  in  diesem  Falle  den  Fehler  gemacht,  dass 
ich  wegen  des  Einreissens  der  krebsigen  Magcnwand  die  Resection 
erzwingen  wollte.  Ich  würde  jetzt  nicht  wieder  so  verfahren, 
sondern  ruhig  die  Operabilitát  des  Tumors  feststellen  und,  wenn 
dieselbe  ausgeschlossen  ist,  e\r.  Jejunumfistel  'anlegen  und  das 
Loch  im  Magen  mit  Netz  tamponiren  und  znnáhen  und  den  Magen 
roittels  eines  durch  die  Nase  geführten  Katheters  in  den  ersten 
Tagen  leer  saugen. 

Unglückliche  Zufálle  bei  der  Probelaparotomie  sind  noch 
folgende:  1)  Das  Einreissen  der  Magen wand  beim  Pressen  des 
Patienten.  Der  nait  Luft  gofüllte  Magen  kann  platzen,  weil  der 
Gegendruck  der  Hauchwand  fehlt.  Ferner  kann  2)  bei  Verwachsung 
des  Turaors  mit  den  Bauchdecken  der  Magen  eingeschnitten  werden. 
Oder  3)  der  Tumor  ist  mit  der  Bauchdecke  verwachsen  und  reisst 
beim  Versach  der  Ablosung  ein. 

Man  sieht  aus  alledem,  dass  die  Probelaparotomie  unter  Um- 
stánden  ein  schwieriger  Eingriff  ist,  wenn  der  Operateur  wirklich 
einwandfrei  die  Operabilitát  des  Tumors  feststellen  will. 

Ich  entschliesse  raich  wie  v.  Mikulicz,  ofter  auch  bei 
Metastasen  in  der  Leber  oder  krebsigen  Drüsen,  zur  Resection  des 
Pylorus,  wenn  dieselbe  leicht  und  fast  asoptisch  auszuführen  ist 
und  namentlich  wenn  freie  Salzsáure  im  Magen  vorhanden  ist. 
Diese  Operation  ist  dann  nicht  gefáhrlicher  ais  die  Gastro- 
Enterostoraie;  der  Patient  hat  aber  einen  viel  grosseren  Nutzen 
davon  und  kann  bis  zu  Ende  seines  Lebcns  seinen  Magen  gebrauchen. 
Die  Gastro-En teros tomie  führe  ich  nur  bei  kleinen  und  mittel- 
grossen,  auf  den  Pylorus  beschránkten  nnd  nicht  zu  entfernenden 
Tumoren    aus.     Bei    ausgebreiteten,    nicht    cxstirpirbaren  Tumoren 
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ziehe  ich  die  Jejunostomie  vor.  Mit  Hülfe  meiner  anderweit  an- 
gegebenen  Methode  kann  man  für  dauernde  Dichtheit  der  Fistel 
garan  tiren. 

Wir  woUen  nun  zur  Reseotion  des  Magens  übergehen  und 
zuerst  die  Todesursachen  studiren,  immer  von  dem  Gesichtspunkt 
aus,  wie  dieselben  eventuell  vernaieden  werden  konnten.  Im  ur- 
sáchlichen  Zusammenhang  mit  der  Operation  sind 
folgende  Erscheinungen  zu  erwáhnen:  Collaps,  acuie 
Sepsis,  allgeraeine  Peritonitis,  ferner  Pneumonie, 
Phlebitis  von  den  unterbundenen  Magenvenen  ausgchend 
und  Phlegmone  der  Magenwand.^)  Dann  folgende,  die  auí 
rein  technische  Fehler  zurückzuführen  sind:  Nachblutung,  Unter- 
bindung  lebenswichtiger  Gefásse,  der  Arteria  mesenterica  super., 
Arteria  pancreática,  Arteria  cólica  media,  des  Ductus  choledochus. 
Ferner  Perforation  der  Nahtlinie,  sei  es,  dass  die  Náhte  undicht 
sind  oder  unter  zu  starker  Spannung  angeiegt  sind,  oder  der 
Murphyknopf  hat  durchgeschnitten  oder  nach  dem  Abfalien  sich  in 
die  Magendünndarmfistel  eingekeiit  und  die  Nahtlinie  gesprengt. 
Háufig  führen  auch  Abscesse  secundar  zu  Perforationen  der  Náhte 
naraentlich  am  Magenstumpf.  Endlich  kann  auch  die  neugebiidete 
Darmóffnung  functionsunfáhig  sein,  sei  es,  dass  die  Verbindung  mit 
dem  Duodenura  unter  zu  starker  Spannung  hergestellt  ist  oder  bei 
der  Gastro-Enterostoraie  Spornbildung  besteht.  Endlich  konnen 
bei  der  Nachbehandlung  unliebsame  Complicationen  auftreten,  wie 
Cystitis  durch  Katheterisiren^),  Decubitus,  Schenkelvenenthrombose, 
Fistelbildung  vom  Operationsterrain  durch  den  Bauchschnitt  nach 
aussen. 

Wer  nun  alien  diesen  Todesursachen  glücklich  entronnen  ist, 
hat  trotzdem  nach  der  Statistik  grosse  Wahrscheinlichkeit  bald  an 
einem  neuen  Recidiv  zu  erkranken.  Wenn  es  auch  unmoglich  sein 
wird,  durch  rein  operativo  Behandlung  des  Carcinoms  ein  Recidiv 
mit  Sicherheit  auszuschliessen,  so  ist  doch  das  unerwartet  früh- 
zeitige  Eintreten  cines  Recidivs  immer  auf  mangelhaftes  Vorgehen, 


1)  Kaiser,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.   63.  Bd.   S.  351.    Stieda,  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    56.  Bd.     Kürte,  Langenbeck's  Arch.    62.  Bd.   S.  621. 

2)  Die  Patienten  müsscn  einige  Tagc  vor  der  Operation  lernen  im  Liegen 
Urin  zu  lassen. 
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wenigstens  mangelbafte  Orientirung  wáhrend  der  Operation  zuriick- 
zuführen. 

Ich  will  hier  einfügen,  dass  ich  die  erreichbaren  Drüsen, 
námlich  diejenigen  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  und  die 
retropylorischen  Drüsen  (mitunter  auch  einige  pankreatische)  nach 
dem  Vorgang  voq  v.  Mikulicz  immer  mit  entferne.  Ich  halte 
mich  hier  an  die  Angaben  von  Lengemann  (Langenbeck's 
Archiv,  68.  Band)  und  Renner  (Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten,  Band  XIII),  nach  welchen  Autóren  die  kleinsten  Drüsen 
Krebs  enthalten  aber  auch  grosse  Drüsen  davon  frei  sein  konnen. 
Die  Sicherheit  gebietet  also,  die  Drüsen  alie  zu  entfernen.  Ich 
exstirpire  die  Drüsen  im  Zusamnoenhang  mit  dem  Netzgewebe  und 
zwar  bevor  der  Magen  abgetrennt  wird,  bevor  also  das  Lumen 
eroibet  worden  ist,  damit  keine  septischen  Stoffe  bei  dieser  Mani- 
palation  in  die  Gewebe  gebracht  werden.  Dass  trotzdem  die 
Mortalitát  durch  diesen  Vorgang  etwas  erhoht  wird,  ist  auch  ab* 
gesehen  yon  den  Blutungen  und  von  der  Vergrosserung  des  Schnittes, 
die  manchmal  hierbei  nothwendig  wird,  auch  davon  abhángig,  dass 
eine  grossere  Wundfláche  und  umfangreichere  Quetschung  der  Gewebe 
geschaffenwird,  und  damit  wird  auch  die  Infectionsgefahr  vermehrt. 

Von  den  Zuíálligkeiten,  welche  die  Operation  bieten  kann, 
sol]  ais  erste  der  Shock  besprochen  werden.  Er  ist  zwar  bei 
Magenresectionen  nicht  háufig,  aber  doch  háufiger  ais  bei  andera 
Resectionen  in  der  Bauchhóhle.  Ozerny  hatte  unter  24  Fallen 
von  Magenresectionen  einen  Todesfall  an  CoUaps.  Ich  hatte  unter 
54  Resectionen  einen  Todesfall  an  sicherem  Shock  und  einen  ernst- 
lichen  GoUaps,  der  mich  zur  Beckenhochlagerung  des  Patientcn 
und  zu  zehn  Minuten  langer  künstlicher  Athmung  zwang.  Dieser 
Patient  hat  aber  trotzdem  den  Eingriff  überstanden.  Im  letzteren 
Falle  handelt  es  sich  um  einen  42jáhrigen,  aussorordentlich  blut- 
armen  Mann  —  er  hatte  nur  30  pCt.Hámoglobin  nach  Gowers  —  mit 
einem  handtellergrossen  Garcinom  der  kleinen  Curvatur.  Die  Narkose 
erfolgte  mit  Morphium-Aether.  Eine  halbe  Stunde  nach  Einspritzung 
von  1  cg  Morphium  setzte  die  Ohnmacht  ein,  die  wir  erst  vorüber 
liessen,  ehe  wir  mit  der  Aethernarkose  begannen.  Die  Athmung 
setzte  aus,  wáhrend  am  Magen  gezogen  wurde  zur  (Jnterbindung 
des  kleinen  Netzes.     Die  Athmung  war  weg,  das  Gesicht  war  blass, 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.  Bd.  75.   Heft  2.  17 
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das  Herz  schlug  noch.  Zehn  Minuten  künstliche  Athmung  hoben 
den  Collaps,  so  dass  die  Operation  fortgesetzt  werden  konnte. 

Der  andere  Fall  betraf  einen  SOjáhrigen,  sehr  anámischen 
Mann,  der  ein  Carcinom  des  Pylorus  hatte  niit  Stágnation  und 
starker  Magenerweiterung,  so  dass  der  Magen  SVg  1  Fliissigkeit 
fasste.  Die  Narkose  war  %  ^  Morphium  und  500  cg  Aether. 
Der  Tumor  ging  auí  das  Duodenum  über,  was  die  Entfernung 
ziemlich  schwierig  gestaltete.  Die  Operation  daucrte  2Y2  Stunden 
und  Patient  kam  fast  pulslos  vom  Operationstisch  ins  Bett.  Trotz 
Tieflagerung  des  Kopfes,  Kochsalzin fusión  und  Eampher  starb  er 
nach  6Y2  Stunden  an  Herzschwáche.  Der  Blutverlust  wáhrend 
der  Operation  war  nicht  bedeutend,  auch  crgab  die  Section,  dass 
keiiie  Nachblutung  eingetreten  war. 

ünter  Shock  kann  man  nur  diejenigen  Falle  rechnen,  wo  der 
Collaps  schon  auf  dem  Operationstisch  einsetzt  und  trotz  aller  an- 
gewandten  Mittel  in  den  Tod  übergeht.  Ausserdem  darf  bei  der 
Operation  keine  lebensgefáhrliche  Verletzung  oder  Blutung  erfolgt 
sein  und  der  Shock  muss  ausserdem  noch  durch  die  Section  be- 
státigt  werden.  Nur  so  sind  wir  sicher,  dass  inncre  Verblutungen 
und  die  peritoneale  Sepsis  Küstner's  (Verhandlung  d.  71.  Vers. 
deutsch.  Naturforsch.  u.  Aerzte,  11,  S.  154)  ausgeschlossen  sind. 
Ohne  auf  die  Physiologie  des  Shocks  einzugehen,  die  noch  unbe- 
friedigend  ist,  ist  doch  unzweifelhaft  soviel  sicher,  dass  die  Prá- 
disposition  gegeben  wird  durch  Anamie,  Abkühlung  und  mechanischc 
Reizungen  am  Peritoneum,  hauptsáchlich  Zerrung  am  Mesenterium. 
Dazu  kommt  bei  manchen  Menschen  noch  nach  meiner  Erfahrung 
ais  hauptsáchlichcr  Factor  eine  individuelle  Disposition.  Nament- 
lich  scheinen  Patienten  mit  Myocarditis  und  Arteriosklerose  der 
Coronararterien  gefáhrdet.  Von  der  Bedeutung  der  individuellen 
Disposition  kann  man  sich  manchmal  auf  dem  Operationstisch  wie 
bei  einem  physiologischen  Experiment  überzeugen.  Da  die  Unter- 
bindungen  der  Gefásse  am  Magen  wenig  schmerzhaft  sind,  so  wird 
auch  diese  Manipulation  in  der  Regel  nur  in  Halbnarkose  ausge- 
führt.  Man  findet  nun  Patienten,  welche  gegen  solche  Manipulationen 
ausgesprochen  überempfindlich  sind,  und  wo  diese  Reize  direct 
schádigend  auf  das  Herz  wirken.  Bei  anderen  setzt  wieder  die 
Athmung  aus,  wáhrend  das  Herz  kaum  beeinflusst  wird.  Besonders 
gefáhrlich  sind  Zerrungen  am  Magenstumpf,    und  dies  geschieht  ja 
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sehr  leicht,  weil  es  oft  sehr  schwierig  ist,  bei  kurzem  Magenstumpf 
die  Gastro-Enterostomie  auszuführen.  So  setzte  bei  einem  50jáhrigen 
kráftigen  Manne  regelmássig  bei  der  Zerrung  am  Magenstumpf  die 
Athmang  aus,  wáhrend  der  País  unbeeinfiusst  blieb.  Bei  einem 
46jáhrígeii  Mann  mit  Magencarcinom  setzte  die  Athmung  fast  regel- 
naássig  aus,  wenn  am  Magenstumpf  gezerrt  wurde;  dabei  trat  mit- 
unter  Singultus  eín.  Die  Operation  musste  deswegen  in  Becken- 
hochlage  und  in  halber  Narkose  ausgeführt  werden.  Dieser  Patient 
erholte  sich  von  der  Operation  nicht  und  ging  nach  20  Stunden 
zu  Grunde.  Die  Section  ergab,  dass  keine  Peritonitis  vorlag  und 
dass  die  Todesursache  hauptsáchlich  auf  Blutverlust  —  der  ziemlich 
betráchtlich  war  —  zurückzuführen  war.  Es  sind  aber  nicht  allein 
diese  Zerrungen  am  Magenstumpf,  welche  so  storende  Reflexe  hervor- 
rufen,  bei  empündlichen  Personen  kann  dies  auch  durch  Zerrungen 
anderer  Mesenterien  geschehen. 

Ich  habe  auch  bei  einer  47jáhrigen  anámischen  Frau  eine 
Resection  der  Flexura  sigmoidea  ausgeführt.  Hier  musste  am  Mesen- 
terium  der  Flexura  zum  Zweck  der  ünterbindung  gezerrt  werden. 
Allemal  bei  der  Zerrung  setzte  die  Athmung  aus. 

Bei  Versuchen  an  Hunden  über  Totalresection  des  Magens  habe 
ich  drei  Hunde  direct  durch  Collaps  verloren,  und  zwar  beim  An- 
ziehen  des  Oesophagus.  Ein  12jáhriger  Fleischerhuad  coUabirte 
bei  Aniegung  der  Oesophago-Enteroanastomose;  die  sofortige  Section 
ergab  grosses,  schlafifes  Herz.  Ein  2jáhriger  kráftiger  Spitz  mit 
etwas  Emphysema  pulmonum  collabirte  plotzlich,  ais  ich  mit  dem 
Magenstumpf  den  Oesophagus  und  das  Zwerchfell  anzog.  Eünst- 
liche  Athmung  war  erfolglos.  Die  Section  ergab  schlaffes  Herz, 
mit  dunklem,  flüssigem  Blut  gefüllt.  Ein  dritter  Hund,  5jáhr¡g 
und  kráftig,  collabirte  ebenfalls  beim  Anziehen  des  Magenstumpfes 
zum  Vorprápariren  des  Oesophagus.  Durch  künstliche  Athmung 
kam  der  Hund  wieder  zum  Leben;  ais  ich  aber  den  Oesophagus 
abtrennte  und  durchschnitt,  collabirte  er  nochmals  und  diesmal 
waren  Wiederbelebungsversuche  erfolglos.  Diese  Versuche  sind 
sámmtlich  in  reiner  Aethernarkose  ausgeführt.  Auch  Krucken- 
berg  bei  seinen  Versuchen  über  die  Resection  der  Cardia  (70.  Vers. 
deutsch.  Naturforsch.  u.  Aerzte,  U,  S.  142)  giebt  an,  dass  in  Folge 
von  starkem  Zug  am  Oesophagus  die  Athmung  háufig  sistirte.  Bei 
anderen  Patienten  wird  wieder  direct  das  Herz  beeinflusst;    hierfür 
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ist  sehr  instructiv  éin  von  v.  Mikulicz  operirter  Fall  von  Cardia- 
Carcinom,  der  von  Gottstein  in  seiner  „Technik  der  Oesophago- 
skopie"  (Mittheilg.  a.  d»  Grenzgeb.  f.  Med.  u.  Chír.,  8.  Bd.,  S.  547) 
besprochen  wird.  Der  Oesophagus  wurde  hier  am  unteren  Ende 
mit  dem  Finger  so  weit  ais  moglich  sturapf  vorpráparirt ;  der  Puls 
wurde  dabei  unregelmássig  und  kleiner  und  bekam  eine  Frequenz 
von  130 — 140  pro  Minute,  um  nach  einigen  Minuten  wieder  normal 
za  werden.  Auch  ich  habe  Patienten,  wo  Manipulationen  an  den 
Mesenterien  direct  die  Qualitát  und  Frequenz  des  Pulses  ver-, 
schlechterten,  ofter  gesehen.  Bei  einera  53jáhrigen  Mann  (M.) 
setzte  bei  jeder  Zerrung  am  Magenstumpf  die  Atbmung  aus  und 
der  Puls  wurde  schlecht,  so  dass  ich  bei  der  Resection  ofter  Pausen 
zur  Erholung  einschieben  musste.  Trotzdem  wurde  die  Operation 
des  Pylorus-Carcinom  erfolgreich  zu  Ende  geführt  (2.  VU.  1903) 
und  Patient  nach  14  Tagen  gebeilt  entlassen. 

Was  nun  die  Verhütung  des  Shocks  betrifft,  so  haben  wir 
keine  Mittel,  ihn  absolut  sicher  zu  vermeiden,  solange  wir  unsern 
operativen  Zweck  erreichen  woUen.  Vorbeugende  Mittel  bestehen 
darin,  dass  man  bei  Herzschwáche  einige  Tage  vorher  Herzmittel, 
wie  Digitalis  und  Strophantus,  giebt,  wáhrend  der  Operation  die 
Abkühlung  vermeidet  und  nach  Moglichkeit  Blutverluste  umgeht. 
Was  die  Blutverluste  anbetrifft,  so  sind  sie  bei  der  Resection  immer 
stárker,  ais  es  den  Anschein  hat:  manche  kloine  Gefásse  bluten 
bei  der  Anspannung  der  Mesenterien  nicht,  lassen  aber  hinterher 
etwas  Blut  in  die  Bauchhohle  nachsickern.  Ferner  aber  blutete  es 
háufig  nach  Abtrennung  des  kleinen  Netzes  per  diapedesin  in  den 
Magenstumpf  hinein,  manchmal  ziemlich  lange  Zeit,  wie  ich  von 
den  Fallen  her  weiss,  wo  ich  einen  Drain  durch  die  Nase  in  den 
Magenstumpf  eingelegt  habe,  und  die  ersten  Tage  den  Magen  leer- 
gesaugt  habe.   . 

Man  kann  auch  Strychnin  subcutan  injiciren,  was  ich  in  alien 
Fallen,  wo  es  auf  schnelle  Resorption  ankommt,  in  die  linke  Brust- 
seite  einspritze.  Der  Operateur  orientire  sich  durch  ofteres  Nach- 
fragen  nach  Qualitát  und  Frequenz  des  Pulses  und  der  Athmung, 
ob  event.  eine  Anlage  fiir  Shock  besteht.  In  alien  solchen  Fallen 
mache  man  sich  den  Magen  lieber  durch  Vergrósserung  des  Bauch- 
wandschnittes,  ais  durch  Hervorziehen  zugánglich.  Die  Aether- 
narkose  verdient  den  Vorzug  vor  der  Chloroformnarkose.    Man  findet 
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manchmal  Falle,  namentlich  wenTi  vorher  bei  nervosen  Patienten 
ein  chronisches  ülc.  ventriculi  bestanden  hat,  wo  eine  colossale 
Hyperásthesie  der  Eingeweide  besteht.  Id  solcben  Fallen  würde  man 
grosse  Mengen  Ghloroform  und  Aetber  braachen ;  es  ist  aber  viel  besser 
—  wenigstens  lehren  mich  das  meine  Erfahrungen  —  dann  auf 
dem  OperatioDslisch  noch  Morphium  subcutan  zu  geben;  ich  lasse 
dann  1  cg  ein  oder  zweimal  in  die  rechte  Brustseite  injiciren. 
Man  erreicht  damit  mehr,  ais  mit  Ghloroforno,  und  auf  weniger 
gefahrlichere  Art.  Wenn  es  moglich  ist,  lagere  man  bei  CoUaps 
den  Kopf  tief  und  erwárme  den  Korper.  So  empfiehlt  Fenton 
W,  Dodd  (Wiener  raed.  Wochenscbr.  1901;  S.  2348,  2307,  2365, 
2403)  die  Einlegung  von  mit  heissem  Wasser  gefüllten  Gummibeuteln 
in  die  Bauchhóhle.  Einfachor  sind  Eingiessungen  von  warmer 
physiologischer  Kochsalzlosung  in  die  fiauchhohle.  Empfehlens- 
werth  sind  auch  subcutane  odcr  intravenose  Injectionen 
yon  einer  physiologischen  Kochsalzlosung  nach  Schücking 
(Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie  1901,  Supplementband), 
welche  aus  3  pCt.  Fruktose,  0,3  pCt.  Natriumsaccharat, 
0,6  pCt.  Kochsalz  besteht,  und  welche  eine  directe  Anregung  auf 
das  Herz  hat.  Ich  halte  es  nicht  für  moglich,  die  Todesfálle  an 
Shock  bei  Magenresectionen  gánzlich  zu  vermeiden,  so  lange  mr 
nicht  ein  Mittel  haben,  vorher  zu  bestimmen,  ob  der  Patient  eine 
lebensgefáhrliche  Disposition  zum  Shock  hat.  Diese  Anlage,  ver- 
moge  deren  die  Zerrung  am  Peritoneum  ais  Reiz  auf  das  Herz  und 
die  Gefásse  reflectirt  wird,  —  weniger  gefáhrlich  ist  der  Reiz  auf 
die  Athmung  —  ist  durchaus  die  Hauptsache.  Wir  wissen  nur, 
dass  Mánner  mehr  disponirt  sind,  alsFrauen;  dass  ferner  besonders 
disponirt  sind  ausgeblutete  und  abgekühlte  Individúen.  Die  Anámie 
ist  wohl  weitaus  das  gefáhrlichste  prádisponirende  Moment^).  Ferner 
sind  besonders  gefáhrdet  Patienten  mit  schlechter  Herzbeschaffen- 
beit;  wir  wissen  aber  háufig  nicht  vorher,  ob  schlechte  Beschaffen- 
heit  des  Herzens  besteht  und  ob  sie  durch  Myocarditis,  Verfettung 
oder  Arteriosklerose  der  Coronariae  bedingt  ist. 

Die  Regel  ist,  dass  der  Patient,  wenn  er  auch  etwas  coUabirt 
vom    Operationstisch    kommt,    sich    bei    zweckraássiger    Pflege    in 


1)  Kinnaman,  Annales  of  surgery  1903:  Dccember,  hált  hingegcn  die 
HerabsetzuDg  der  Korpertemperatur  für  das  wichtigste  Momcnt  beim  Shock,  da 
der  Temperatur  parallcl  Blutdruck  und  Athmung  fallt  und  steigt. 
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einigen  Stunden  wieder  erholt.  Und  nun  setzen  erst  dic  Nach- 
krankheiten  ein.  welche  so  vielen  unserer  Operirten  das  Leben 
kosten. 

Ich  bin  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die 
nieisten  dieser  Nachkrankheiten,  naraentlich  die  Sepsis, 
die  allgemeine  und  abgekapselte  Peritonitis,  die  Pleu- 
ritis und  Pneumonie,  alie  einer  einzigen  ürsache  ihre 
Entstehung  verdanken,  námlich  der  Infection,  sei  es  des 
subdiaphragmalen  Raumes,  sei  es  der  Gewebe  des  Magen- 
sturapfes  selbst  wáhrend  der  Operation.  Es  ist  námlich 
nicht  naoglich,  eine  so  ausgedehnte  Operation  wie  die  Magenresection, 
wo  raan  in  vielen  Fallen  ein  eitriges  Geschwür  unter  Vcrnáhung 
grosser  Wundfláchen  raitten  aus  der  Bauchhohle  herausschneidet, 
auch  nur  annáhernd  aseptisch  auszuführen.  Wáre  der  Korper  nicht 
im  Stande,  die  Infectionserreger  abzukapseln  und  unschádiich  zu 
machen,  so  würden  wir  nicht  30 — 40,  sonderh  90 — 100  pCt. 
Todesfálle  bei  Magenresectionen  haben.  Dass  wir  aber  nicht  solche 
geringe  Procentsátze  haben,  wie  etwa  bei  Operationen  am  Uterus 
und  am  Blinddarra,  rührt  daher,  weil  die  Gegend,  in  welcher  wir 
operiren,  námlich  der  subdiaphragmale  Raum  náchst  dem  Mediastinum 
der  günstigste  Ort  im  ganzen  Korper  ist  íür  die  Verbreitung  der 
Infectionserreger. 

Ich  bringe  jetzt  eine  Anzahl  eigner  SectionsprotokoUe,  welche 
zeigen,  von  wo  die  Infection  ausgeht  und  welche  Stufcn  sie  zu  er- 
reichen  im  Stande  ist. 

1.  65jahriger  Mann  (J.  S.),  operirt  am  3.  November  1903.  Tumor  des 
Pylorus  etwas  mit  dem  Pankreas  adhárent.  Resection  erschien  anfangs  leicht, 
es  musste  aber  schliesslich  die  Arteria  cólica  media  unterbanden  und  das 
Quercolon  resecirt  werden.  Operation  des  Magens  n^ch  Bíllroth  II.  Gastro- 
enterostomie  mit  Enteroanastomose.  Exitus  am  8.  November.  Bis  dahin 
Teraperatursteigerung  von  37,3  auf  38,6.  Puls  80—90.  Tod  durch  Inanition 
¡n  Folge  ¡leus  und  Erbrechen.  Todesursacbe  bei  der  Section  abgekapselte 
Peritonitis  am  Magenstumpf,  ferner  an  der  zuführenden  und  abführenden 
Jejunumschlinge,  Láhmung  dieser  Schlingen,  keine  Strangulation,  Náhte 
alie  dicht. 

2.  GOjáhrige  Frau  (Frau  A.),  operirt  am  6.  Márz  1899.  Es  bandelt  sich 
um  ein  tbalergrosses  Geschwür  mit  wallartigen  Rándern.  Der  Krebs  balte 
an  einer  kleinen  Stelle  aufs  Pankreas  übergegriffen.  Von  den  Drüsen 
wiiren  nur  zwei  zunáchst  liegende  vergrossert.  Resection  von  ungefahr  der 
IJalfte  des  Magens.  Verschlussnaht  des  Duodenums,  Verschlussnaht  des  Magens, 
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Gastroenterostomíe  und  Enteroanastomose.  Patíentin  giDg  es  gut,  aach  war 
sie  ganz  fíeberfrei.  Am  11.  Marz  setzte  Fieber  ein.  Temperatur  37,4,  País  132. 
Am  14.  Marz  starb  Patientin  unter  Erscbeinungen  von  PeritoDÍtis.  Sectíon  er- 
gab  eine  allgemeine  eitríge  Peritonitis.  Der  Magenstumpf  war  unten  an  der 
grossen  Carvatnr  morsch,  mit  Eiter  durchsetzt  nnd  von  hier  war  die  Perforatioa 
aasgegangen;  also:  abgekapselter  Abscess  am  Magenstumpf,  dann  Perforation 
in  die  Bauchhohle  und  Peritonitis.  Ich  bemerke  noch,  dass  sich  die  Operation 
sauber  ausfübren  Hess. 

3.  48jahrige  Frau  (Sch.),  operirt  am  13.  Juni  1901  wegen  Pylorus- 
carcinom.  Verschlussnabt  des  Magens,  Gastroentcrostomie  mit  Enteroanosto- 
mose.  Diese  Patientin  fing  kurz  nach  der  Operation  zu  fíebern  an.  Temp.  37,6, 
Puls  bis  100.  Nach  5  Tagen  horte  das  Fieber  auf,  und  es  bildete  sich  am 
18.  Juni  ein  Infiltrat  an  der  Bauchwandnaht,  welches  am  19.  Juni  platzte.  Die 
Haut  wurde  gespalten  und  es  entleerte  sich  Eiter  noch  bis  zum  6.  Juli.  Am 
30.  Juli,  nachdem  noch  zwei  Seidenfaden  aus  derFascie  entfernt  wurden,  war 
die  Wunde  vollstandig  geheilt.  Wir  kamen  mit  der  Sonde  bis  iu  die  Bauch- 
hohle und  es  hatte  sich  bier  um  einen  abgekapselten  Abscess  gehandelt, 
der  von  der  Operation  herrübrte  und  nach  aussen  durchbrach  und  zur 
Heilung  kam. 

4.  56jáhrige  Frau  (W.),  operirt  am  13.  December  1902.  Resection  von 
einem  Drittel  des  Magens  wegen  Pyloruscarcinom.  Verschlnss  des  Duodenums 
nach  Doy  en,  Verschlussnabt  des  Magens  und  Gastroenterostomíe  nach  Hacker 
mit  Enteroanastomose.  Die  Operation  war  nach  Moglichkeit  sauber,  specíell 
íst  Magen-  oder  Darminhalt  dabei  nicht  herausgekommen.  Patientin  fíeberte 
ein  wenig,  38^;  vom  17.  December  ab  aber  war  sie  íieberfreí  und  es  ging  ihr 
recbt  gut.  Am  26.  December  platzte  bei  einem  heftígen  Hustenstoss  die  Bauch- 
naht  und  es  entleerte  sich  galliger,  sauer  riechender  Darminhalt  in  reichlicher 
Mengo.  Die  Wunde  wird  mit  Collodium  geschlossen  und  Patientin  bekommt 
dicke,  breiige  Kost.  Da  sich  aber  unter  dem  Collodiumverband  die  Haut  unter- 
minirt  hat,  wird  am  29.  December  versucht,  die  Fistel  dnrch  eine  Nachoperation 
zum  Verschluss  zu  bringen.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  Náhte  der  Bauch- 
decke  vereitert  sind.  Am  Magenstumpf  beíindet  sich  an  der  Vorderwand  ein 
fünfpfennigstückgrosses  Loch .  Dasselbe  wird  vernáht,  die  Bauchdecke  ím  G  esunden 
angefrischt,  gleichfalls  vernaht  und  ein  kleiner  Drain  eingelegt.  Trotzdem 
láuft  die  Fistel  wieder  und  am  31.  December  stirbt  Patientin  an  Erschopfung. 

Es  handelt  sich  also  bei  einer  ganzen  Rcihe  von 
Fallen  um  einen  Abscess,  der  sich  in  der  Náhe  des 
Magenstumpfes  ausgebildet  hat,  der  in  Fall  4  perforirt 
ist  und  zu  gleicher  Zeit  nach  aussen  durchgebrochon  ist, 
da  die  inficirte  Bauchdecke  einen  heftigen  Hustenstoss 
nicht  ausgehalten  hat. 

Nicht  selten  führen  die  wáhrend  der  Operation  ent- 
standenen     Infectionen      zu      grosseren      subphrenischen 
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Abscessen,    welche    dann    ausheilen,    meist    aber  zu  Per- 
foration  Veranlassung  geben.     Dafür  einige  Beispiele: 

Fali  1.  63jáhriges  kráftiges  Fráulein  (Scb.)  wurde  wegen  Pyloras- 
oarcinoms  am  31.  Januar  1902  operirt.  Das  Duodenum  warde  naoh  Doy  en 
verschlossen,  am  Magenstampf  Gastroenterostomie  and  £ntdroanastomose  aus- 
gefühi-t.  Der  Patientín  ging  es  nach  der  Operation  gut,  kein  £rbrechen. 
Hochste  Temperatur  37,1.  Am  8.  Februar  zeígte  sich  Meteorismus,  weswegen 
eine  Clystier  verordnet  wurde.  Am  9.  Februar  wurde  noch  ein  Clystier  ge- 
geben  und  Patientin  setzte  sich  beim  Stuhlgang  gegen  unsere  Vorschrift 
auf  den  Nacbtstuhl.  Am  10.  Februar  trat  Collaps  ein;  Temperatur  41,  Puls 
130,  und  Abends  10  llhr  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Section  ergab  subphreníschen  Abscess  zwiscben  Leber,  Qaercolon, 
Magenstumpf  und  Pankreas,  etwa  so  gross  wie  zwei  Fausto.  Der  Abscess  war 
geplatzt  an  der  VerklebungssteÜe  des  Quercolon  und  es  zeigte  sich  beginnende 
allgemeine  Peritonitis  der  übrigen  Bauchhohle. 

Fall  2.  55jábrige  Frau  (A.),  operirt  am  16.  October  1901.  Resection 
von  Y^  des  Magens  wegen  Garcinom  der  kleinen  Curratur.  Verschlussnaht 
des  Duodenums  und  des  Magens,  Gastroenterostomie  nach  Hacker  und  Entero- 
anastomose.  Am  17.  October  früh:  Temperatur  38,  Puls  120;  Abends  Tem- 
peratur 38.  Etwas  Dámpfung  rechts  hinten  unten  auf  der  Lunge.  18.  October 
früh:  Temperatur  38,9,  Abends  37,8,  Puls  120.  19.  October  früh:  Temp,  38,5, 
Abends39,4,  Puls  120.  Dámpfung  am  rechten  Unterlappen.  20.  October  :Exitus. 

Die  Section  ergab  grossen  subphrenischen  Abscess  zwíschen  Zwerchfell, 
linkem  Leberlappen,  Magenstumpf,  Quercolon  and  vorderer  Baachwand.  Rechte 
Pleara  diaphramatica  ist  gerothet;  spárlich  trabes  Exsudat  daselbst.  Rechter 
Unterlappen  mit  blutig  schaumiger  Flüssigkeit  infíltrirt  und  einige  Abscesse 
auf  dem  Durchschnitt.  Sámmtliche  Magen-  und  Darmnáhte  waren  in  beiden 
Fallen  absolut  dicht,  was  bei  der  Section  ausdrücklich  nachgesehen  wurde. 

Alie  diese  Falle  lehren  evident,  dass  bei  der  Ope- 
ration ausserordentlich  leicht  Infectionen  za  Stande 
kommen,  und  dass  der  Abscess,  wenn  sich  ein  solcher 
bildet,  gerade  den  Hohlraum  ausfüllt,  welcher  durch  die 
Entfernung  des  Magenkrebses  frei  wird. 

Nungiebtes  aber  wiederun}  andere  Falle,  bei  welchen 
wir  nachweisen  konnen,  dass  bei  der  Operation  unzweifel- 
haft  Infection  des  Operationsterrains  stattgefunden 
hat,  und  wo  die  Wundheilung  geradezu  ideal  ist;  der 
Patient  hat  aber  andere  Nachkrankheiten,  Sepsis,  Pneu- 
inonie  und  auch  eitrige  Pleuritis  bekommen.  Ich  habe 
schon  in  einer  früher.en  Arbeit  (Münchener  med.  Wochenschr. 
1900.    No.  34)    die  Ansicht    vertreten,    dass    die    Pleuritis 
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und  Pneumonie  nach  Operationen  in  der  Náhe  des 
Zwerchfells  von  der  Infection  des  subdiaphragmalen 
Raumes  herrühren  kann.  Ich  habo  in  den  letzten  3  Jahren 
dies  Moroent  bei  meinen  Fallen  weiter  verfolgt  und  habe  mich  je 
lánger,  je  naehr  davon  überzeugt,  dass  dies  thatsáchlich  einc 
Ursache  der  Pneumonie  nach  Magenresectionen  abgiebt.  Aus  dera 
subdiaphragmalen  Raume  wird  die  Lymphe  von  dem  Zwerchfell 
me  von  einer  Pumpe  bestándig  abgesaugt  und  Infectionstráger,  die 
sich  hier  befinden,  gehen  ausserordentlich  schnell  in  das  Blut  über. 
Die  Stomata,  durch  welche  die  Lymphe  abgesaugt  wird,  sind  eben 
zuroeist  im  Centrum  tendineum,  im  Ligamentum  gastrophrenicum 
und  gastro-splenicum  gelegen.  Milch,  Lycopodium,  Blut,  Bakterien 
kommen  von  hier  aus  in  weniger  ais  10  Minuten  durch  das  Cen- 
trum tendineum  und  den  Ductus  thoracicus  in's  Blut  (Lennander, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  63.  Bd.  S.  9).  Stroptokokken  gehen 
von  hier  aus  in  5  Minuten  in's  Blut  über  und  werden  in  Leber, 
Niere  und  Enochenmark  wiedergefunden.  Dass  also  hier  eine 
háufige  Ursache  fúr  die  Sepsis  nach  Magenoperationen  gegeben  ist, 
kann  wohl  kaum  bezweifelt  werden. 

Durch  Experimente  an  Hunden  konnte  ich  nun  nach- 
weisen,  dass  die  Stomata  im  Centrum  tendineum  sogar 
so  gross  sind,  dass  sie  Stoffe  passiren  lassen,  welche 
dann  in  den  Capillaren  der  Lunge  hángen  bleiben  und 
Embolien  verursachen,  z.  B. 

1.  Kleiner  mánnlicher  Dackel.  Die  Baachbohle  wurde  gedffnet  im  Epi- 
gastrium  und  unter  das  Zwerchfell  150  ccm  Zinnobersuspension  in  physio- 
logischer  Kocbsalzlosung  gespritzt;  dann  wurde  die  Bauchbohle  sofort  ge- 
schlossen.  Nach  2  Minuten  trat  der  Tod  ein,  nach  10  Minuten  wurde  der 
Brustkorb  geofTnet  und  die  Lunge  herausgenommen.  Ueberall  fínden  sich  in 
den  Langenstreifen  pnnktformige  Zinnoberinfarcte.  Dabei  ist  die  Lunge  deut- 
lich  odematos. 

2.  Dasselbe  Experiment  mit  150  ccm  Tascbesuspension.  Todtung  nach 
15  Minuten  durch  Schlag  auf  den  Kopf.  Die  ganze  Lunge  ist  mit  dunklen 
Flecken  gesprenkelt  bis  Stecknadelkopfgrosse;  etwas  Oedem. 

3.  Zweijáhriger  braaner  Jagdhund.  100  ccm  Schwefelantimonsuspension 
in  gleicher  Weise  eíngespritzt.  Nach  Y^  Stunde  getodtet.  Lungen:  odematos, 
volominos,  scbwer;  dunkle  schwarzo  Flecken,  stecknadelkopfgrosse  bis  kirsch- 
kerBgrosse  Infarcte  mit  Blutungen  an  den  Rándern  der  Unterlappen. 

4.  Dreivierteljáhriger  mánnlicher  Jagdhund.  100  ccm  Suspensión  von 
Stibium  sulfuratum  in  pbysiologischer  Kocbsalzlosung  unter  das  Díaphragma. 
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Hespiration  sehr  bald  beschleunigt,  keachend.  Getodtet  Dacb  10  Minuten  durch 
Verbiatung  aus  der  Carotis,  sogar  im  Blnte  der  Carotis  ñndet  man  sofort 
Pígmentkorncben ;  die  Lungen  sind  voluminos,  schwer  nnd  odematos;  griine, 
punktformige  Flecken  darin,  daneben  auch  stecknadelkopfgrosse  bis  kirscbkern- 
grosse  Blutflecken,  besonders  an  den  Randern  der  Unterlappen. 

Sámnatliche  Versuche  erfolgten  in  reiner  Aethernarkose. 
Ich    raochte  auch  dafür  ein  paar  Sectionsberiohte  von  meinen 
Fallen  bringen. 

1.  46jáhriger  Mann.  Operation  am  9.  Februar  1901  in  Morphium- 
Chloroformnarkose.  Flacbhandtellergrosses  Carcinom  in  der  Mitte  der  Hinter- 
wand  des  Magens  mit  Drüsen  an  der  kleínen  und  grossen  Gurvatnr.  Verscblass 
des  Magenstnmpfes.  Gastroenterostomie  znit  Enteroanastomose.  Die  Operation 
war  nicht  sauber  zu  machen  wegen  der  ausgebreiteten  Hesection,  so  dass  aus 
dem  Magenstumpf  etwas  Blut  mit  schleimigem  Inhalt  herauskam.  Patient  hatte 
Abends  37,3  ^  Puls  84;  am  10.  Februar  früh  38,2  o,  Puls  120.  Respiration  24. 
Abends  38,00,  Puls  140.  Naohts  etwas  Singultus.  Am  11.  Februar  früh  38,2  o, 
Puls  136;  Abends  38,6 o,  Puls  100.  Beíderseitig  hinten  unten  Dámpfung  und 
Rasselgeráusche.  Am  13.  Februar  früh  38,8  o,  Puls  100.  Patient  fíng  an 
Sputum  auszuwerfen.  Am  14.  Februar  früh:  36,9 o.  Abends  37,8 o,  Puls  90. 
Am  17.  Februar  Abends  39,3®,  Puls  120.  Beiderseitig  hinten  unten  Dámpfung 
und  Bronchialathmung.    Am  19.  Februar  früh  7  Chr  Exitus. 

Ich  bemerke  noch,  dass  Patient  nach  der  Operation  niemals  erbrochen 
bat;  Nahrungsaufnahme  und  Stuhl  ging  vortrefTlich  von  Statten.  Bei  der 
Section  war  die  Bauchhohle  ganz  frei  von  Peritonitis;  ein  kleiner,  etwa 
hühnereigrosser,  vollkommen  abgekapselter  Abscess  befand  sich  zwischen 
Magenstumpf  und  Leber.  In  bei  den  Pleuren  trübes  Exsudat,  links  etwas  mebr 
ais  rechts.  Fibrinose  Verwachsungen  in  beiden  Unterlappen.  Bronchien  er- 
weitert  und  mit  eitrigem  Sputum  gefüllt. 

Ais  ich  bei  der  Operation  die  Infection  des  Operationsterrains  bemerkte, 
welche  trotz  vorsichtiger  Tamponade  nicht  ganz  zu  vermeiden  war,  sagte  ich 
sofort  zu  meinem  Assistenten:  ,,Dcr  Patient  wird  wahrscheinlich  an  septischer 
Pneumonio  zu  Grunde  gehen."  —  Leider  hat  sich  dies  hier,  wie  auch  in 
manchem  andern  Falle,  bewahrheitet. 

Ich  halte  das  Ausfliessen  des  carcinomatosen 
schleimig-eitrigen  Magcninhaltes  unter  der  Leber  und 
nach  dem  Zwerchfell  hin  für  sehr  gefáhrlich,  für  gefáhr- 
licher  ais  die  Abscessbildungen  in  der  Magenwand  selbst.  Kann 
man  ausgiebig  tamponiren,  so  lásst  sich  ein  Schutz  schaffen;  ist 
aber  der  Magenstumpf  kurz,  muss  man  in  der  Tiefe  náhen,  treten 
dabei  Brechbewegungen  ein,  oder  reissen  die  Náhte  aus,  so  kann 
man  beim  besten  Willen  das  Malheur  nicht  verhüten. 
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Nach  meiner  Ansicht  gelangen  die  Bakterien  mit 
dem  Schleim  vom  Operationsterrain  direct  ins  Blut  und 
zwar  durch  die  Lymphgefásse  in  die  Vena  anonyraa.  Die 
Lungencapillaren  sind  in  Folge  dessen  die  ersten  feineren 
Capillaren,  in  denen  sie  hángen  bleiben  konnen  und 
wenn  die  Patienten  nicht  alsbald  an  Sepsis  zu  Grunde 
gehen,  dann  kommt  es  wohl  meist  zur  Ausbildung  einer 
Pneumonie.  Hierfür  bringe  ich  noch  einen  anderen  instruc- 
tiven  Fall: 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  62jábnge  ganz  kráftíge  Frau,  welcbe  ich 
am  20.  December  1902  wegen  Carcinom  operírte.  Hier  wurde  die  Magen- 
reseotion  nach  K oche r  ausgeführt.  Bel  der  Vernahuog  des  Duodenums  mit 
der  MagenoffnuDg  kam  eine  grossere  Menge  übelríechenden  blutigen  Inhalts 
heraus,  welcher  die  Tücber  durchnasste.  Auch  hier  war  der  Verlauf  wie  in 
dem  andern  Fall:  Temperatursteígerang  38,3^;  spáter  38,3—38,9^;  am 
26.  December  trat  Dampfang  über  beiden  Unterlappen  ein,  spáter  Broncbial- 
athmen  and  Patientin  ging  am  31.  December  za  Grunde.  Bei  der  Section  war 
die  Bauchhohle  vollkommen  gesand;  keine  Spur  ?on  Peritonitis,  nirgends  ein 
abgekapselter  Abscess  und  der  Magenstumpf  and  das  Duodenum  waren  geradeza 
ideal  geheilt.  Linke  Lange :  Unter-  und  Mittellappen  pneumonísche  Infíltration, 
herdweise  erhabene  Flecke,  beim  Aasdrücken  entleerte  sich  eítrige  schleimige 
Fiüssigkeit.  Im  rechten  Unter-  und  Mittellappen  ist  der  pneumonísche  Process 
weniger  ausgeprágt.  Die  unterenFláchen  beíder  Unterlappen  zeigen  Fibrinbeláge. 

In  andern  Fallen  sehen  wir  wieder,  wie  die  Infección 
wandert,  dass  erst  abgekapselte  pleuritische  Abscesse 
entstehen,  die  mitunter  durch.  eine  nachtrágliche  Ope- 
ration  zum  Ausheilen  zu  bringen  sind.     Z.  B.  folgender  Fall: 

56jahriger  Mann  (Sch.).  Operation  25.  October  1901.  Magenresection 
wegen  Carcinom  nach  Billroth  II.  (Gastroenterostomíe  mit  Enteroanastomose.) 
Patient  am  16.  November  geheilt  nach  Hause  entlassen  mit  elwas  Pleurareibung 
über  dem  rechten  Unterlappen.  Spáter  bildete  sich  allmáhlich  eine  Dámpfung 
unter  geringer  Temperatursteigernng  aus  und  bei  der  Nachoperation  am 
2.  Januar  1902  wurde  durch  Kippenresectíon  ein  Liter  Eiter  aus  der  rechten 
Pleurahohle  entleert.    Diese  zweite  Operation  heilte  glatt. 

Der  Process  ist  hier  ganz  áhnlich  wie  bei  der  Entstehung 
einer  solchen  Pleuro-Pneumonie,  wie  sie  sich  gewohnlich  an  eine 
Perforation  des  ülcus  ventriculi  anschliesst.  Dass  solche  Pneu- 
monien  meist  rechts  sitzen,  hat  Küttner  (Verhandlungen  des 
32.  Chirurgen-Congresses)  darait  erklárt,  dass  die  Leberlyraph- 
bahnen  hauptsáchlich  nach  der  rechten  Pleura  diaphragmatica  hin- 
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ziehen,  so  dass  bei  Peritonitis  rechtsseitige  Pleuritis  5 — 10  mal  so 
háufig  ist  ais  linksseítige. 

Die  Frage,  warum  bei  der  Resection  des  Magens  so 
haufig  Pneumonie  auftritt,  háufiger  ais  bei  den  übrigen 
Operationen  der  Bauchhohle  sonst,  mochte  ich  folgender- 
massen  beantworten: 

1.  Weil  die  Absaugung  der  Infectionserreger  von 
dem  subdiaphragmalen  Raum  direct  in  die  Lungen  er- 
folgt  (siehe  die  Experimente  an  Hunden). 

2.  Weil  háufig  eine  subphrenische  Entzündung  ein- 
tritt,  welche  durch  das  Zwerchfell  hindurcb  zur  Pleuro- 
pneumonie  führt.  Zu  diesen  beiden  Factoren  kommen  noch 
einige  andere,  welche  genauer  besprochen  werden  müssen,  und  zwar 

3.  Abscesse  im  Magenstumpf,  welche  eitrige  Thromben 
in  den  Venen  bilden  und  diese  gelangen  durch  die  Venae 
oesophageac  in  die  Lungen  und  verursachen  embolische 
Pneumonien.  Folgende  beiden  Krankengeschichten  dienen  ais 
Beláge : 

óljáhriger  Mann  (H.). .  Operation  am  20.  October  1903,  Morphiumather- 
iiarkose.  Faastgrosses  Carcinom  in  der  Mitte  der  kleÍDen  Carvatur  mit  Driisen 
an  der  kleinen  Curvatur  bis  zur  Cardia,  an  der  grossen  Curvatur  und  am  Py- 
lorus.  Resection  nach  Kocher.  Verbindung  des  Duodenams  mit  dem  Magen 
durch  Murphyknopf.  Die  Operation  war  absolut  sauber.  Am  21.  October  früh 
Temp.  37,8,  Puls  100.  Abends  38,0,  Puls  90.  22.  October  früh  37,5,  Puls  90. 
Abends  37,6,  Puls  120.  Rechts  hinten  unten  handbreite  Dámpfung.  25.  October 
früh  38,9,  Míttags  39,9,  Puls  140.  Rechts  hinten  unten  Dámpfung,  mühsame 
Atbmung.  Mittag  Vo^  Uhr  Tod.  Section:  Bauchhohle  spiegelglatt.  Beide 
unteren  Lappen  der  Lungen  blutig  angeschoppt  (Lungen-Oedem),  die  Broncbien 
erweitert,  herdformige  pneumonische  Stellen  in  der  reohten  Lunge.  Ebenfalls 
im  linken  Unterlappen  starkere  lobulare  pneumonische  Herde  und  erweiterte 
Bronchien,  Milz  geschwollen,  Herz  atrophisch.  Der  Magenstumpf  ist  bei 
Prüfung  mit  Wasser  ganz  dicht.  Der  Knopf  liegt  fest  an  der  Anastomose,  hin- 
gegen  ist  der  Rand  des  Stumpfes,  welcher  die  Verschlussnaht  trágt,  durch- 
gángig  vereitert  und  zeigt  abgekapselte  Abscesse  und  vereiterte  Thromben  in 
den  Venen. 

2.  60jáhriger  Mann  (E.).  Mit  der  Leber  verwachsener  Tumor  des  Pylorus 
und  starke  Siagnatíon  der  Speisen.  Operation  23.  Januar  1902  mit  Morpbium- 
áthernarkose.  Die  Operation  verlief  absolut  glatt,  keine  Aspiration  von 
Schleim,  kein  Erbrechen  hinterher.  Faustgrosses  Carcinom  des  Pylorus 
von  der  Leber  stumpf  abgelost  und  an  einer  Stelle  ausgeschnitten.  Das 
Carcinom     wurde    nach     Kocher     resecirt.      24.    Januar.       Temp.     früh 
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36,6,  Mittags  37.4,  País  150.  Kespiration  48.  Abends  dasselbe.  25.  frñh 
37,5,  Puls  130.  Mittag  39,5,  País  154,  Respiration  48.  Dámpfung  über  beiden 
Unterlappen.  Abends  ^¡^  Uhr  Puls  160.  Exitus.  Bei  der  Section  ist  díe 
Baachhohle  ganz  glatt,  sámmtliche  Nábte  dicht.  Die  Langen  sind  odematos 
und  entleeren  auf  Druck  blutig  schaumige  Flüssigkeit.  Es  bleibea  aber  er- 
babene  duDkelrothe  Herde  und  ebensolobe  Flecke  bestehen,  ñamen tlich  auf 
der  recbten  Lunge.  Herz  normal.  Am  Magenstumpf  an  der  Verschlassnaht 
Abscesse  und  Thromben  in  den  Venen.  Todesursache:  embolische  septisohe 
Pneumonie. 

Zum  Verstándniss  dieser  Infection  will  ich  noch  hin- 
zufügen,  dass  sie  unzweifeihaft  herrührt  von  der  In- 
fection der  Magenwand  rait  dem  Mageninhalt  boi  der 
Verschlussnaht,  was  ja  schon  die  A.bscesse  lehren,  die 
sich  bei  der  Section  hier  gefunden  haben.  Sie  finden 
sich  hauptsáchlich  dann,  wenn  im  Magen  keine  oder  nur 
wenig  Salzsáure  vorhanden  ist,  weil  dann  der  Magen- 
inhalt viel  infectioser  ist  (in  den  erwáhnten  beiden  Fallen  war 
dies  z.  B.  auch  der  Fall),  wie  dies  ganz  iibereinstimmt  mit  den 
Versuchen  von  Brunner  (Bruns'  Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie, 
40.  Band).  Nun  wissen  wir  aus  den  Experimenten  von  Talke 
(Bruns'  Beitr.,  36.  Bd.),  dass  die  Infection  einer  Ligatur  die  Ur- 
sache  zur  Thrombenbildung  abgiebt.  Ausserdcm,  wenn  der 
Pylorustheil  des  Magens  abgetrennt  ist,  so  muss  das 
ganze  Blut  allein  durch  die  Venae  coronariae  sinistrae  ab- 
fliessen  und  diese  erweitern  sich  reflectorisch.  Diese 
Venen  haben  nun  Communication  mit  den  Venen  der 
Speiserohre  und  zwar  wird  durch  eine  constante  Pump- 
bewegung,  welche  von  der  Athmung  ausgeiost  wird,  das 
Blut  von  den  Magenvenen  in  die  Speiserohrenvenen  ein- 
gesaugt,  und  das  ist  unzweifeihaft  der  Weg,  auf  dem  die 
septisch  embolischen  Pneumonien  entstehen.  Es  ist  z.  B. 
ganz  interessant,  eine  Statistik  herzustellen  über  die  Todesfálle  der 
Gastro-Enterostomie    bei    Magencarcinom.^)    Da   findet    sich  z.  B., 


1)  Czerny  hat  14pCt.,  Steinthal  22  pCt.,  Bruns  24pCt.  Mortalitát 
beim  Murphyknopf ;  bei  der  Naht  v.  Mikulicz  26pCt.,  Brunner  33 pCt,  Garre 
35pCt. ;  man  fíndet  auch  Operateure  mit  50pCt.  Mortalitát  und  mehr.  Interessant 
ist  auch,  dass  Operateure,  welche  den  Murphyknopf  verwenden,  zwischen  Ulcus 
und  Carcinom  geringere  Differenzen  der  Mortalitát  aufweisen,  bei  solchen  mit 
Naht  aber  grosse  Differenzen  vorkommen'  (vergl.  Trendel,  Bruns'  Beitrage  39, 
p.  125). 
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dass  diejenigen  Operateure,  welche  den  Murphyknopf  benutzen,  eine 
geríngere  Mortalitát  haben  ais  solche,  welche  die  Anastomose  mit 
Naht  herstellen,  und  das  rührt  meines  Erachtens  hauptsáchlich 
davon  her,  dass  bei  der  Naht  eine  grosse  Menge  infectioser  Stoffe 
in  die  Magenwand  hineingebracht  werden  und  zur  septischen  In- 
fection  Veranlassung  geben.  Ja,  man  kann  sogar  directe  Phlegmone 
der  Magenwand  nach  solchen  Eingriflfen  beobachten.^) 

Abgesehen  von  den  drei  besprochenen  Factoren  be- 
stehen  aber  sicher  noch  weitere  Beziehungen  zwischen 
den  Operationen  in  der  Magengegend  und  den  Pneu- 
monien.  Auf  einen  Factor,  náralich  die  Luftinfection,  habe 
ich  in  einer  früheren  Arbeit  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1900, 
Nr,  34)  hingewiesen.  Ich  habe  damals  ausgeführt,  dass  die  In- 
fection  des  subdiaphragmalen  Rauraes  mit  Bakterien,  wie  sie  in 
der  Luft  vorkomraen,  zu  Pneumonie  zu  führen  vermag,  und  ich  habe 
damals  die  Forderung  aufgestellt,  dass  Operationsráume  íür  solche 
Zwecke  raoglichst  staubfrei  zu  halten  sind,  dass  der  Fussboden 
feucht  gehalten  werden  muss  und  erst  nachdem  sich  der  Staub  gesenkt 
hat,  der  Raum  nur  durch  Circulation  geheizt  werden  solí.  Die  Heizung 
eines  grossen  Operationsraumes  unter  Ventilation  ist  niemals  staub- 
frei zu  machen,  da  sich  eine  derartige  subtile  Filtration  der  Luft 
nicht  herstellen  lásst.2) 

Ich  habe  in  meiner  damaligen  Arbeit  ausgeführt,  dass  sich 
meine  Resultate  in  Bezug  auf  Pneumonie  erheblich  gebessert  haben, 
seitdem  ich  mich  an  diese  Vorschriften  gehalten  habe,  und  ich 
habe  seit  dieser  Zeit  bis  1.  Juli  1904  noch  ausgeführt:  Von  ein- 
fachen  Operationen,  die  ohne  Infection  der  Bauchhohle  in  der  Náhe 
des  Zwcrchfelles  ausgeführt  werden  konnen:  30  Probelaparatomien 
ohne  Todesfall  und  ohne  Pneumonie;  25  Gastrostomien  mit  zwei 
Todesfállen  au  Pneumonie;  41  Gastro-Enterostoraien  mit  1  Todes- 
fall an  Pneumonie;  11  Jejunostomien  mit  1  Todesfall  an  Pneu- 
monie und  14  Collecystotomien  ohne  Pneumonie   und  ohne  Todes- 


0  Kaiser,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  63.  Bd.  S.  351.  Stieda, 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  56.  Bd.  Kürte,  Langenbeck's  Arch.  62. 
Bd.  S.  621. 

2)  So  z.  B.  halte  ich  es  für  besser  im  Sauerbruch'schen  Apparat 
Operationen  in  der  Brusthohle  vorzunehraen,  ais  im  gewohnlichen  Operations- 
saal  unter  Anwcndung  des  Uebcrdruckverfahrens,  weil  sich  im  Sauerbruch'sche 
Apparat  unzweifelhaft  bcsscr  staubfrciere  Luft  herstellen  lasst. 
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fall.     Also  der   weitere    Erfolg   hat  offenbar   dem  Verfahren  recht 
gegeben. 

Aber  auch  abgesehen  von  diesen  vier  Factoren  be- 
stehen  vielleicht  noch  andere  Beziehungen  zwischen  dem 
Ürt  der  Operation  und  den  ünterlappen  der  Lunge.  Es 
wáre  móglich,  dass  von  der  Schnittwunde  aus  durch 
Nervenreizung  oder  durch  Entzündung  des  subdiaphrag- 
malen  Raumes  reflectorisch  Blutüberfüllungen  oder 
Oedeme  der  Lunge  entstehen  konnen,  welche  ihrerseits 
eine  Prádisposition  fiir  die  Ansiedelung  von  Bakterien 
geben.  Sind  mir  doch  solche  Zustánde  vorgekommen  nach 
ganz  glatten  Probelaparatomien,  bei  welchen  septische  Infectionen 
absolut  auszuschliesseu  sind.  Wonn  roan  ganz  einfache  Probe- 
laparotonaien  unter  strengster  Asepsis  und  in  einero  staubfreien 
Operationssaal  vornimrat,  dabei  vor,  wáhrend  und  nach  der  Ope- 
ration noch  die  Abkühlung  des  Patienten  verraeidet,  so  wird  man 
aUerdings  eine  ganze  Anzahl  von  Probelaparotomien  machen^),  ohne 
dass  irgend  eine  Pneumonie  entsteht  Wenn  man  sich  aber  an 
alien  diesen  Fallen  die  Lunge  genau  ansieht,  so  bemerkt  man  doch 
sehr  háufig  Veránderungen  an  ihnen,  ohne  dass  Temperatur  und 
Puls  darüber  Aufschluss  zu  geben  brauchcn.  Wenn  man  das  bis- 
her  nicht  beachtet  hat,  so  liegt  das  einfach  darán,  dass  man  die 
Lungen  solcher  Patienten  für  gewóhnlich  nicht  untersucht,  weil 
keinerlei  Yeranlassung  dazu  besteht.  Thut  man  das  aber,  so  findet 
man  doch  in  einem  grossen  Theil  der  Falle,  dass  tympanitischer  Schall 
ñber  der  hintern  Lungenfláche  oder  Dámpfung  au(  den  abhángigen 
Theilen  —  und  zwar  in  [der  Regel  rechts  mehr  ausgeprágt  ais 
links  —  sowie  Abschwáchung  des  Athemgeráusches  und  Ab- 
schwáchung  des  Stimmfremitus  besteht.  Dabei  ist  das  Alter  der 
Patienten  gleichgültig ;  ich  habe  diese  Erscheinungen  bei  Patienten 
von  6  Jahren  und  bei  Patienten  von  70  Jahren  gesehen.  Eben- 
falls  ist  auch  die  Beschaffenheit  des  Pulses  ganz  ohne  Bedeutung 
—  der  Puls  kann  sogar  ganz  kráftig  sein  —  und  auch  die  Art 
der  Narkose,  man  kann  das  bei  Aether-  und  Chloroformnarkose. 
sowie  bei  Operationen  in  der  Schleich'schen  Anásthesie 
beobachten.     Auch    braucht    dabei    gar   keine   Temperaturerhohung 


*)  Die  obige  Tabelle  giebt  darüber  Auskunft. 
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za  bestehen.  Diese  VerandeniDgen  bílden  sich  ¡m  Laufe  von 
2 — 4  Tagen  znrück,  ohne  dass  irgendwie  Ausworf  einzutreten 
braacht.  Zum  Beweis  wUl  ich  ersc  sorber  einige  Erankengeschichten 
brísgen. 

1.  Sjahríger Knabe,  Gastrostomíe  nach  Kader  wegen  Vernarbungsstríctur 
der  Speiserobre.  Operatíon  in  Chloroformnarkose.  Am  Abend  des  Operations- 
tages:  Temp.  37,2;  País  100.  Kein  Erbrecben.  Am  nácbsten  Tag  früb:  Temp. 
37,3:  País  98.  Abends  Temp.  37,6;  País  100.  Am  Mittag  desselben  Tages 
findet  sich  aof  beiden  Unterlappen  Dámpfang  mít  abgescbwáohtem  Stimm- 
fremitas.  Am  aberDácbslen  Tage  früb:  Temp.  36,8;  abends  37,2.  Es  besteht 
nocb  Dámpfang.  Am  dríttnácbsten  Tage  ebenfalls  kein  Fieber.  Dámpfang  auf 
der  Lange  íst  verscbwanden. 

2.  55jábriger  Hann,  Probelaparotomie  wegen  Magencarcinom.  Operatíon 
am  8.  12.  02.  Am  9.  12.  früb:  País  96;  Temp.  37,8.  País  92.  Hinten  anten 
beiderseíts  tympanitíscher  Scball.  Am  10.  12.  recbts  binten  anten  Dámpfang. 
Am  11.  12.  beiderseíts  binten  anten  Dámpfang.  Am  12.  12.  ist  die  Dámpfang 
verscbwanden.  Hocbste  Temperatnr  37,6  an  den  anderen  Tagen. 

3.  63jáhriger  Mann,  Probelaparotomie  wegen  Pankreastumor.  Operatíon 
am  15.  12.  02.  Ruhige  Chloroformnarkose.  Am  Abend  des  Operationstages 
Temp.  36,5.  Kein  Erbrecben.  Langen  ohne  Dámpfang.  Am  nácbsten  Tage 
früb:  Temp.  37,3.  País  80.  Abends  37,6.  Ueber  beiden  Unterlappen  tief- 
tympanitiscber  Scball.  Am  zweitnáchsten  Tage  recbts  hinten  etwas  Dámpfang; 
links  tief  tympanitíscher  Scball.  Am  dritten  Tage  dasselbe  Verhalten;  am 
vierten  Tage  ist  die  Dámpfang  verschwanden.  Patient  blieb  wáhrend  der 
ganzen  Zeit  fieberfrei. 

4.  48jábriger  Mann,  Probeaparotomie  am  1.  12.  02.  wegen  Magencar- 
cinom. Nach  5  Standen  hinten  unten  geringe  Dámpfang.  Temp.  36,8.  Am 
2.  12.  beiderseíts  binten  unten  geringe  Dámpfang.  Diese  Dámpfang  ist  am 
4.  12.  verschwanden.  Patient  ist  ganz  fieberfrei  geblieben. 

5.  39jáhríge  Frau,  Operatíon  wegen  eines  Gallensteines  am  24.  1.  1903. 
Am  25.  1.  über  beiden  Lungen  unten  und  oben  tympanitíscher  Scball.  Abends 
recbts  binten  unten  geringe  handbreite  Dámpfung.  Am  27.  1.  ist  die  Dám- 
pfang verschwanden.   Hocbste  Temperatur  37,4;  Puls  84. 

Ich  konntc  diese  Beispiele  noch  vermehren.  An  der  Háufig- 
keit  des  Vorkommens  kann  man  kaam  zweifein,  wenn  man 
darauf  geachtet  hat.  Dass  die  Veránderung  der  Lungen  nicht 
durch  Aspiration  entsteht,  das  folgt  schon  daraus,  dass  diese  Ver- 
ánderungen  ohne  Temperatursteigerung  einhergehen  konnen  und 
ohne  dass  sie  Auswerfen  von  Spotum  zur  Folge  haben.  Ansserdem 
werden  bei  der  durch  Aspiration  bedingten  Lungenentzündung  die 
abhángigen  Theile  der  Lunge  nicht  so  regelmássig  betroffen;  ich 
erinnere  hier  z.  B.  an  die  acute  Pneumonie  der  Lunge,  bei  der  die 
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Oberlappen  garnicht  so  selton  befallen  werden.  Ich  kann  mir. 
díe  Sache  nicht  anders  vorstellen,  ais  dass  durch  den 
operativen  Eingriff  eine  Stase  in  der  Lunge  entsteht, 
dass  sich  das  Blut  in  den  abhángigen  Theilen  ansammelt, 
und  dass  dies  einen  locus  minoris  resistentiae  abgiebt 
für  pneuiDonische  Entzündungen,  wenn  Infectionserreger 
hinzukommen.  Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  vermuthe  ich 
in  nervosen  Erregungen,  welche  von  den  Nerven  der  Bauchwundo 
ausgehen.  Ich  weiss,  dass  dies  nur  eine  Hypothese  ist,  aber  ich 
wusste  nichts  besseres,  was  an  die  Stelle  dieser  Erklárung  gesetzt 
werden  konnte. 

Zu  der  Begründung  will  ich  auf  einige  analoge  Erschei- 
nungen hinweisen.  Die  Lungenentzündung,  welche  experimenten 
bei  Thieren  durch  die  Vagusdurchschneidung  entsteht,  wird  auch 
auf  Láhmung  der  Lungenvasomotoren  zurückgeführt,  und  diese 
Entzündung  befáilt  vorzugsweise  die  unteren  und  roittieren  Lappen, 
wáhrend  die  durch  Durchschneidung  der  Recurrensfasern  entstehende 
Schluckpneumonie  meist  die  Oberlappen  befáilt.  Dass  ferner  Be- 
ziehungen  zwischen  den  Lungen  und  dem  Epigastrium  bestehen, 
wissen  wir  auch  aus  den  Head'schen  Untersuchungen  über  die 
reflectirten  Schmerzen  bei  Lungenerkrankungen.  Bei  der  Ent- 
zündung der  Unterlappen  kann  das  ganze  Epigastrium  bis  zum 
Nabel  überempfindlich  sein.  Ich  erinnere  ferner  an  die  Pleuro- 
Pneumonie,  welche  ais  Peritonitis  imponirt.  (Head,  Sensibilitáts- 
storungen  der  Haut  bei  Visceral-Erkrankungen  1898,  Seite  319.) 
Dass  aber  auch  das  Umgekehrte  der  Fall  sein  kann,  ist  ebenfalis 
sehr  wahrscheinlich.  Die  ganze  Hydrotherapie  beruht  ja  auf  der 
Annahme,  dass  zwischen  den  sensiblen  Hautnerven  und  den  Blut- 
gefássen  Beziehungen  bestehen.  Dadurch  würden  wir  auch  die  Ent- 
stehung  des  tief  tyrapanitischen  Schalles  begreifen.  Es  kommt  zu 
einer  Stase  und  im  weiteren  Verlauf  zu  einem  Oedem.  Die  Stase 
und  das  Oedem  sind  bei  den  Fallen,  die  wir  zur  Section  bekommen, 
etwas  ganz  Gewohnliches.  Der  tief  tympanitische  Schall  erklárt 
sich  dann  durch  die  oedematose  Durchtránkung  des  Lungengewebes. 
Durch  Zurfickziehung  der  Lunge  kann  er  nicht  entstehen;  darüber 
habe  ich  mich  durch  die  Bestimmung  der  Lungengrenzen  bei 
solchen  Patienten  überzeugt.  Die  seróse  Durchtránkung  macht 
dann  die  Lunge    starr  und  eher   grosser  ais  kleiner.     Es    entsteht 
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dann  eine  Infiltration  hinten  unten,  welche  die  Inspirations-Ent- 
faltung  hemmt.  Diese  sogenannte  Lungenstarrheit  uns  verstándlich 
gemacht  zu  haben,  ist  ein  Verdienst  von  Basch.  (Aligera. 
Physiologie  und  Pathologie  des  Kreislaufes.  1892.  S.  60  und  Wiener 
raed.  Presse  1900  No.  8  p.  337.) 

Ich  glaube,  dass  Operationen  in  der  Gegend  des 
Epigastriums  auf  nervosem  Wege  zur  Schádigung  des 
Kreislaufes  in  den  ünterlappen  der  Lungen  und  zur 
Stase  führen.  Hier  siedeln  sich  nun  Bakterien  im  Ge- 
webe  sehr  leicht  an,  namentlich  wenn  Stagnation  des 
Secretes  infolge  von  Bronchiectasien  besteht.  (Die  Rein- 
haltung  des  Mundes,  der  Nase,  Auswischung  des  Schleimes  wáhrend 
der  Narkose  rauss  sorgfáltig  beobachtet  werden.)  Die  bekannten 
Aspirationspneumonien,  durch  Aspiration  von  Scbleim  in  der  Narkose 
entstehend,  fürchte  ich  trotzdem  weniger;  bci  ihnen  tritt  dasFieber  sehr 
schnell  auf,  klingt  auch  meistens  schnell  ab,  und  der  Proeess  ver- 
láuft,  wenn  nicht  grosse  Mengen  aspirirt  worden  sind,  gutartig. 

Es  ist  nun  gewiss  der  náchstliegende  Gedanke,  wenn 
wenn  wir  zu  der  Erkenntniss  gekommen  sind:  Der 
grosste  Teil  unserer  Operirten  geht  an  Infection 
zu  Grunde  und  zwar  vom  Operationsterrain  aus,  dass 
wir  dann  dazu  übergehen,  die  Infectionsmoglich- 
keitenzu  vermindern,  resp.  zu  beseitigen.  leh  versuchte 
zuerst,  die  Bauchhohle  nicht  mehr  zu  verschliessen, 
sondern  offen  zu  halten.  Das  erschien  rationel  schon 
deswegen,  weil  durch  die  Entfernung  des  Tumors  Hohlráume 
entstehen,  welche  ihrerseits  dann  vonExsudaten  ausgefüUt  werden, 
und  es  komrot  ganz  auf  die  mehr  oder  weniger  schnelle  Reaction 
des  Zwerchfells  an,  ob  diese  Exsudate  abgesaugt  werden  oder  ob 
es  zura  abgekapselten  Abscess  mit  seinen  weiteren  Folgen  kommt. 
Ich  habe  auch  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht,  indem  ich 
nach  Magenresectionen  tamponirte.  Ich  bringe  hier  die  Sections- 
protokolle  von  drei  Fallen,  welche  sámmtlich  todtlich  geendet  haben. 
Aus  diesen  Fallen  geht  hervor,  warum  eine  solche  Taraponade 
ungenügend  sein  muss,  was  man  natürlich  nicht  vorher  wissen 
kann,  sondern  erst,  durch  Schaden  klug  gemacht,  hinterher 
erfáhrt. 
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Fall  1.  59}áhríge  kraítige  Frau  (W.)  bat  einen  apfelgrossen  Magenkrebs 
mit  Drüsen  am  Pylorus.  Operation  am  12.  Febrnar  1902.  Versoblnssnaht  des 
Daodenums  and  Magens,  Qastroenterostomie  mit  Enteroanastomose.  Aus- 
giebige  Tamponade  des  entstandenen  Hoblraames  mit  Silbergaze.  Jejanamfístel 
zur  ErnabrQDg,  im  Fall  die  Náhte  in  Folge  der  Tamponade  aufgehen  soUten. 
Pattentin  stirbt  am  15.  Febraar.  Section  ergiebt:  AUgemeine  Peritonitis. 
Sammtlícbe  Nábte  batten  dicbt  gebalten,  nar  die  Dnodenalnabt  war  etwas  an- 
dicbt  geworden.  Ausserdem  ergab  sicb  Hypostase  im  recbten  Unterlappen  und 
beginnende  Pleuritis. 

Ist  auch  sicher  an  der  Peritonitis  die  Tamponade  nicht  Schuid, 
so  hat  sie  doch  jedenfalls  nicht  genügend  saugend  gewirkt,  um 
die  allgemeine  Peritonitis  zu  verhüten. 

Interessant  sind  auch  folgende  zwei  Palle,  bei  welchen  die  Náhte 
nicht  aufgegangen  sind,  die  Wunde  heilte,  die  Patienten  aber  trotz- 
dera  zu  Grunde  gingen. 

I.  67jáhriger  Mann,  Beamter  (M.),  am  12.  Mai  1902  Operation.  Resection 
wegen  Carcinom.  Verschlussnaht  des  Daodenum  nach  Doyen,  Verschluss- 
naht  des  Magens.  Der  Tumor  war  mit  dem  Quercolon  fest  verwacbsen  und  es 
wurde  deswegen  aucb  das  Quercolon  resecirt.  Qastroenterostomie  mit  Entero- 
anastomose, Colon nabt  und  Tamponade  am  Magenstumpf  mit  Yioform-Gaze. 
13.  Mai,  früh  38,80,  Puis  120;  Abends  38,3,  Puls  140.  14.  Mai,  früh  37,7 o, 
Puls  120;  Abends  38,0^  Puls  120.  Etwas  Singultus.  15.  Mai,  früh  37,5^, 
Puls  114;  Abends  38,0^,  Puls  123.  16.  Mai,  Mh  37,5»,  Puls  120.  Einige 
grünlich-gelbe,  dünne  Stüble.  17.  Mai,  früh  39,0 <>,  Puls  120.  Etwas  Durch- 
fall.   Abends  ^[^%  Ubr  Exitus. 

Section:  Peritoneum  spiegelglatt,  sámmtlicbe  Nábte  dicbt.  Die  Piache 
des  Zwercbfells,  an  welchor  der  Tampon  lag,  war  mit  Fibrin  belegt;  sonst 
sind  sámmlícbo  Fláchen  glatt.  Milz  vergrossert  und  weicb;  an  der  Lunge 
sind  beide  Unterlappen  mit  blutigem  Oedem  durcbtránkt  und  wenig  luftbaltig. 
Das  Herz  ist  gross,  scblafT,  die  Musculatur  braun  atropbiscb.  Ais  Todes- 
ursacbe  kann  nur  Sepsis  mit  Hypostase  der  Lunge  angenommen  werden.  leh 
füge  bier  nocb  an,  dass  die  Draiaage  fnnctionirt  bat  und  dass  die  Gaze  in  den 
ersten  zwei  Tagen  mit  peritonealer  Fiüssigkeit  reicblicb  durcbtránkt  war. 

II.  42jábriger  Mann  (G.).  Operation  am  14.  Mai  1902.  Mit  der  Leber 
verwacbsenes  Carcinom  der  kleínen  Gurvatur  des  Magens.  Der  Tumor  wurde 
aus  der  Leber  berausgescbnitten  und  die  Leber  mit  Catgut  vernábt.  Ablosung 
an  der  grossen  Curvatur.  Hinten  war  der  Tumor  verwacbsen  und  es  wurde 
die  Mitte  des  Pankreas  mit  entfernt,  dass  Kopf  und  Scbwanz  steben  blieben. 
Dann  wurden  die  Drüsen  der  kleinen  Curvatur  entfernt,  der  Duodenumstumpf 
nach  Do  y  en  verscblossen.'  Verschlussnaht  des  Magens,  Gastroenterostomie 
mit  Enteroanastomose  und  Jejunumfístel.  Jodoformgaze-Tamponade  zwiscben 
Zwercbfell,  Magenstumpf  und  Leber.    Es  wurde  ausserdem  in  den  Tampon  ein 
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Gummirdhrohen  eingelegt  UDd  dies  in  den  Verband  geleitet,  damit  man 
sich  durch  Abziehen  aus  diesem  Rohrchen  überzengen  konnte,  ob  die  Tampo- 
nade  thatsáchlicb  sámmtliche  Peritonealflüssigkeit  in  den  Verband  leitete. 
Ber  weitere  Verían f  ergab  nun,  dass  zwar  sehr  reicblich  Fiüssigkeit  in  den 
Verband  trat,  sodass  er  háufíg  gewecbselt  werden  musste,  dass  aber  trotzdem 
sich  immer  noch  mit  der  Spritze  40 — dO  g  wasserig-blutiger,  spáter  trüb 
eitriger  Fiüssigkeit  abziehen  liess.  Permanent  konnto  nicht  aspirirt  werden, 
weil  dann  Lnft  durch  den  Verband  nach  innen  trat  und  man  dann  weiter 
níchts  ais  Luft  heraus  bekam.  Dieser  Versuch  zeigte  aber  deutlicb,  dass  die 
Capiilardrainage  nach  v.  Mikulicz  für  unsere  Zwecke  nicht  genügte.  Dem- 
entspreohend  war  auch  der  Verlauf.  15.  Mai,  früb  38,2^,  Puls  114.  Etwas 
Singnltus.  Abends  38,5 «,  Puls  120.  16.  Mai,  früh  37,6 «,  Puls  120.  Abends 
38,90,  Puls  120.  17.  Mai,  früh  38,2  o,  Puls  98.  Abends  38,5  o,  Puls  108. 
18.  Mai,  früh  39,8^,  6  Uhr  Exitus. 

Auch  in  diesem  Falle  zeigte  sich  am  dritten  und  vierten  Tage 
mehrfach  Diarrhoe.  Es  konnte  noch  an  der  Leiche  mit  der  Spritze 
aus  dem  Drainageschlauch  20  ccm  trübe,  eitrige  Fiüssigkeit  ab- 
gesaugt  werden.  Das  Peritoneum  war  glatt,  sámmtliche  Anastomosen 
dicht;  die  linke  Serosa  diaphragmatica  etwas  an  die  Tamponade 
angeklebt.  Milz  mittelgross  und  etwas  weich.  Herz  gross,  nicht 
schlaff,  aber  etwas  anámisch.  Auf  der  Lunge  hatte  der  rechte 
Unterlappen  fibrinSse  Auflagerungen.  Der  ünterlappen  ist  hinten 
blutig  angeschoppt  und  in  demselben  blutige,  wenig  schaumige 
Fiüssigkeit,  dasselbe  gilt  für  die  linke  Lunge.    Todesursache:  Sepsis. 

Ich  gestehe  nun  oflfen,  dass  ich  über  diese  Resultate  sehr  ver- 
stimmt  war.  Denn  es  ergab  sich  voUkommene  Intactheit  der  Náhte, 
vortreff liche  Heilung  in  der  Bauchhohle,  ausserdem  war  die  Operation 
sauber.  Was  ich  hauptsáchlich  gefürchtet  hatte,  dass  die  Náhte 
durch  die  Tamponade  aufgehen  würden  und  dann  Inanition  ein- 
treten,  war  nicht  der  Fall  gewesen.  Der  Schutz  der  Naht  durch 
die  aufgenáhten  Netzdecken  hatte  sich  ais  genügend  erwiesen. 

Nun  hatten  mich  diese  drei  Falle  aber  belehrt,  dass 
die  Mikulicz'sche  Tamponade,  deven  Wirkung  doch  nur 
auf  der  Capiilardrainage  beruht,  für  diesen  Zweck  voll- 
stándig  ungenügend  ist,  denn  es  wird  nicht  sámmtliche 
abgesonderte  Fiüssigkeit  in  den  Tampon  geleitet.  Dieselbe 
Erfahrung  hatte  ich  auch  nach  einigen  Gallensteinoperationen  ge- 
macht.  Hier  hatte  ich  mich  durch  Nachoperation  überzengen  müssen, 
dass  die  aus  dem  Choledochus  geflossene  Galle,  weil  sie  von  dem 
Tampon  nicht  genügend  abgesaugt  wurde,    sich  in  die  Bauchhohle 
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ergossen  und  dort  Stórungen  verursacht  hatte.  Dies  alies  hat  mich 
zu  der  £rkenntniss  gebracht,  dass  die  Mikulicz'scbe  Tamponade, 
eine  so  grosse  Errungenschaft  sie  auch  für  die  Abdominalchirurgie 
bedeutet,  doch  für  unsere  Zwecke  ungenugend  ist,  und  dass,  una 
die  Wundsecrete  hier  bei  Seite  zu  schaffen,  sie  doch  durch  etwas 
Energischeres,  durch  eine  Aspirationsdrainage  zu  ersetzen  ist 
ünterhalb  des  Zwerchfelles  entsteht  in  Folge  der  Retraction  der 
Lunge  bei  der  Expiration  iramer  ein  negativer  Druck  und  in  Folge 
dessen  wird  das  Secret  inomer  durch  das  Zwerchfell  abgesaugt. 
Hieraus  ist  leicht  verstándlich,  dass  die  gewóhnliche  Taniponade 
hier  ungenugend  sein  muss,  wenn  sie  nicht  etwa  die  Oberfláche 
des  Zwerchfells  durch  Entzündung  so  schnell  verándert,  dass 
eine  Resorption  unnaóglich  wird. 

Dies  ist  ganz  dieselbe  Sache,  wie  beim  Mediastinum.  Warum 
ist  die  Opcrations-Infection  im  Mediastinum  fast  ausnahmsios  tódtlich, 
trotzdem  diese  Falle  mit  Tanaponade  behandelt  worden  sind  ?  Das 
kommt  daher,  weil,  um  raich  eines  Bildes  zu  bedienen,  das  Gewebe 
des  Mediastinums  sich  verhált  wie  ein  Schwamm,  der  sich  bei  jeder 
Inspiration  von  Neuem  vollsaugt.  Legen  wir  nun  hier  einen  zweiten 
Schwamm,  unseren  Verbandstoff  darauf,  so  wird  er  zwar  etwas 
absaugen,  aber  lange  nicht  genug,  weil  ihm  eben  das  Ausquetschen 
und  Aspiriren  fehlt.  Wenn  also  hier  die  Tamponade  etwas  nützen 
solí,  so  muss  sie  unter  energischer  Aspiration  angewendet  werden  ^). 

Die  von  mir  angewandte  Aspiration  ist  beschrieben  im 
Centralblatt  für  Chirurgie  1904,  No.  4.  Sie  besteh^;  darin,  dass 
die  Gaze  der  Tamponade  in  ciñen  metallnen  Cylinder  ge- 
leitet  wird;  um  diesen  Cylinder  werden  die  Bauchdecken 
luftdicht  vernáht  und  nun  wird  durch  Aspiration  (Heber- 
wirkung  oder  Wasscrstrahlpumpe)  jeder  Tropfen  Wundsecret 
aus  der  Bauchhóhle  abgesaugt.  —  Ehe  ich  die  Kranken- 
geschichten  der  auf  diese  Weise  behandelten  Magenresectionen  folgen 
lasse,  muss  ich  vorher  meine  Stellung  zur  Totalresection  des  Magens 
klar  legen,  weil  die  haupsáchlichsten,  mit  Aspirationsdrainage  be- 
handelten Falle  eben  solche  von  Totalresection  betreflfen.  Für  die 
Totalresection  des  Magens  beim  Erebs  lassen  sich 
folgende  Gründe  anführen: 

1)  vgl.  V. Mi ku Hez,  Deutsche  med.Wochenschr.  1904.  No.  15 u.  16.  Keiiing, 
Centralbl.  f.  Chir.    1 904.    No.  20. 
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1.  Der  Magen  ist  bekannter  Weise  entbehrlich. 

2.  Der  Krebs  vertheilt  sich  nicht  selten  sprungweise 
in  der  Magenwand.  Recidive  am  Magenstumpf  sind  ziemlicb 
háufíg,  wohingegen  Krebsknoten  in  der  Speiserdhre  beim  Magenkrebs 
wohl  nur  ganz  selten  vorkooimen.  Wir  führen  auch  bei  Krebs- 
erkrañkungen  andrer  Organe,  z.  B.  beim  üterus,  wenn  irgend  mog- 
licb,  die  totale  Entfcrnung  des  Organs  aus. 

3.  Wenn  wir  bei  der  Entfernung  des  Magens  bis  in  die  Speise- 
rohre  gehen  —  die  Speiserohre  hat  bekanntlich  einen  3  ciri  langen 
abdominalen  Thcil,  und  lásst  sich  aas  der  Brast  noch  ein  guies 
Stück  herunter  prápariren  —  so  konnen  wir  viel  mehr  Falle  von 
Magenkrebs  operiren,  ais  bis  jetzt.  Wir  würden  also  nicht  nur 
die  Operabilitát  des  Magenkrebses  vermehren,  wir  kónnten 
auch  die  Gefahr  des  Recidivs  herabsetzen. 

Ich  habe  schon  in  dieser  Arbeit  weiter  oben  ausgeführt,  dass 
das  Ziel  der  Magenchirurgie  beim  Magenkrebs  nicht  so  gestellt 
wcrden  kann,  dass  man  jedes  Recidiv  an  Krebserkrankung  aus- 
schliesst.  Es  würde  schon  einen  betráchtlichen  Fortschritt  bedeuten 
—  und  von  vornherein  crschien  mir  das  nicht  unraóglich  — ,  wenn 
nach  der  Operation  kein  Recidiv  ira  Verdauungstractus  selbst  eintritt. 

Es  lásst  sich  nun  4.  für  einen  geübten  Operateur  technisch 
iramer  der  Magen  rait  sámmtlichen  Drüsen  entfernen,  wenn 
keine  besonderen  Verwachsungen  bestchen. 

Ich  habe  in  einer  früheren  Arbeit  eine  Lagerung  angegcben, 
welche  es  ernffoglicht,  die  Gegend  des  Zwerchfelles  und  der  Speise- 
rohre für  diesen  Zweck  besser  zugánglich  zu  machen.  (Einfache 
Ausführung  der  Beckenhángelage.  Centralblatt  für  Chirurgie,  No.  4, 
1904.) 

5.  wird  der  Eingriff  raeist  auch  von  den  schwáchsten 
Individúen  ausgehalten.  Der  mechanische  Reiz,  welcher  rait 
der  totalen  Entfernung  des  Magens  verbunden  ist,  ist  keineswegs 
so  gross,  dass  die  Patienten  deswegen  in  besonderc  Lebensgefahr 
komraen. 

Eine  ganz  andre  Frage  ist  es,  wie  ara  Besten  die  Speiserohre 
mit  dem  Dünndarm  in  Verbindung  gebracht  wird  und  wie  der  durch 
(lie  Entfernung  des  Magens  entstehende  Hohlraura  versorgt  wird. 
Ich  habe  erst  einige  Falle  mit  director  Vereinigung  det  Speiserohre 
mit    dem  Dünndarra    behandelt,    und    die  líauchhohle  geschlossen. 
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Ich  lasse  jetzt  ganz  kurz  die  Krankengeschichte    dieser  dreí  Falle 
folgen. 

1.  48jahríger  Mann  (H.).  Operation  4.  October  1901.  Carcinom  von 
der  Cardia  bis  ziim  Pylorus.  Totalresection  des  Magens.  Vereinigung  der 
Speiserohre  mit  dem  Dünndarm  darch  Murpbyknopf,  darüber  Seidenknopf- 
nabte,  Enteroaoastomose  mit  Naht.  Die  Dünndarmschlinge  wurde  durch  einen 
Scblitz  im  MesocoloTí  an  die  Speiserobre  gebracbt.  Das  Duodenum  wurde  mit 
Nabt  blind  Terscblossen.  Am  7.  October  frah  8  Uhr  Ezitas.  Die  Section 
ergab  allgemeine  Peritonitis.  Die  Vereinigang  der  Speiserobre  mit  dem  Dünn- 
darm durcb  den  Knopf  war  in  der  binteren  Flácbe  undicbt  gewesen.  Dabei 
sass  der  Knopf  fest ;  es  batte  aber  oífenbar  die  eingelegte  Scbnürnaht  beim 
Einbinden  des  Kopfes  die  Speiser5bre  etwas  gescblitzt.  Diese  Soblitze  waren 
nicht  zur  Verklebnng  gekommen. 

2.  69jabríger  Mann  (W.).  Operation  23.  November  1902.  Der  ganze 
Magen  war  krebsig  verbartet.  Der  Magen  lag  tief.  Die  Ligamento  waren  lang, 
sodass  sicb  die  totale  Exstirpation  leicbt  und  saaber  and  fast  obne  jeden  Blut- 
▼erlnst  aasfübren  liess.  Der  Zwdlffingerdarm  wurde  mit  der  Speiserobre  durcb 
Murpbyknopf  verbunden.  Darüber  wurden  vorn  ríngsberum  Perítonealgewebe 
genábt.  Hinten  war  dies  aber  nicht  moglicb ;  es  wurde  aber  die  Nabtlinie 
rechts  und  links  lückenlos  gegen  die  Baucbboble  gescblossen.  Exitus  am 
26.  November  Abends.  Allgemeine  Peritonitis.  An  der  Stelle  der  Vereinigung 
der  Speiserobre  mit  dem  Zwdlffingerdarm  war  die  Umscbnürungsuabt  binten, 
wie  im  ersten  Falle,  durcbscbnitten,  sodass  bier  eine  Lücke  bestand.  Die 
Verklebungstendenz  des  Baucbfelles  war  so  gering,  dass  trotz  der  Nabt  der 
Eiter  durcb  die  Lücken  zwischen  den  Nábten  durcbgesickert  und  eine  allge- 
meine Baucbfellentzündung  verursacbt  hatte. 

3.  48jábrige  Frau  (H.).  Operation  21-  October  1903.  Grosses  Carcinom 
des  Magens,  Totalresection.  Duodenum  nacb  Doyen  verscblossen.  Die  Speise- 
robre wurde  mit  dem  Dünndarm  circular  vemábt.  Enteroanastomose.  Die 
Vereinigung  war  ausgefübrt  nacb  Art  der  Gastroenterostomie  naob  Roux 
durcb  eine  Lücke  des  Mesocolon.  Exitus  am  22.  October.  Baucbfell  überali 
glatt;  nur  zwiscben  Leber,  Milz,  Speiserobre  und  der  angenábten  Dünndarm- 
schlinge war  ein  trübes,  etwas  eitriges  Exsudat.  Prüfung  der  Naht  durch 
Füllung  der  Speiserobre  mit  Milch  ergab,  dass  die  Naht  dicbt  war.  Tod  durch 
Infection  und  vielleícht  aucb  Shockwirkung. 

Ich  bemcrke  noch,  dass  wir  bei  diesen  3  Fallen  bei  der 
Section  keine  Reste  von  Krebs  mehr  gef anden  haben.  Dass  das 
Resultat  negativ  war,  das  liegt  hauptsáchlich  darán, 
dass  die  Náhte  in  der  Speiserohre  nicht  halten,  sondern 
beim  Anziehen  diirchschneiden.  Die  Verklebungstendenz 
ist    so    gering,    dass   sich    die    Lücken    nicht    schiiessen, 
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sondern  im  Gegentheil  den  Inhalt  der  Speiseróhre  in  die 
Bauchhohle  durchtreten  lassen.  Daza  kommt  ausserdem 
rioch  unterstützend  die  Athmung,  weil  zwischen  Speise- 
róhre und  Bauchhohle  die  Druckverháltnisse  verschieden 
sind  und  ausserdem  bei  jeder  Ein-  und  Ausathmung  sich 
ándern.  Meine  Resultate  bestátigen  demnach  die  Erfahrungen  von 
V.  Mikulicz  und  Kocher,  nach  welchen  Autoren  die  Total- 
resection  des  Magens  mit  directer  Vereinigung  sehr  schlechte  Re- 
sultate giebt.  Meines  Erachtens  ist  diese  Methode  nur 
dann  mit  besseren  Chancen  ausführbar,  wenn  der  Magen 
sehr  tief  liegt,  der  abdominale  Theil  der  Speiseróhre 
sehr  lang  ist,  wie  man  das  bei  hochgradiger  Gastroptose 
findet.  In  solchen  Fallen  kann  man  noch  innerhalb  des 
mit  Peritoneum  überzogenen  Theiles  der  Speiseróhre 
náhen,  dann  hált  wenigstens  die  Naht;  es  bleibt  dann  aber 
noch  die  Gefahr  der  Infection  mit  dem  Inhalt  des  Magens  (in 
solchen  Fallen  enthált  der  Magen  niemals  freie  Salzsáure  und  die 
Infeetionsgefahr  ist  ziemlich  gross).  Trotzdem  kommen  die 
Paticnten  mitunter  durch,  und  man  findet  in  der  Litteratur  eine 
Anzahl  solcher  gelungener  Operationen.  Wenn  man  die  Sache 
aber  kritisch  betrachtet,  so  muss  man  doch  sagen,  dass  dies  eben 
Falle  sind,  die  fur  die  Totalresection  besónders  günstig  liegen,  wie 
man  sie  nur  selten  findet.  Will  man  aber  eine  allgemein  brauch- 
bare  Operationsmethode,  aus  Gründen,  die  ich  oben  angegeben 
habe,  aus  der  Totalresection  machen,  so  muss  man  andere  Wege 
einschlagen. 

Aus    den    angegebenen    drei  Fallen    habe    ich  Folgendes  ent- 
nommen: 

1.  Die  Náhte  der  Speiseróhre  halten  nicht. 

2.  Die  Verkiebungstendenz  ist  sehr  gering. 

3.  Wir  bekommen  einen  grosscn  Hohlraum,  der  sehr 
leicht  inficirt  werden  kann. 

Diesen  Schwierigkeiten  versuchte    ich  aus  dem  Wege 
zu  gehen. 

1.  Indem  ich  die  Speiseróhre    auf  eine  Prothese  auf- 
gebunden  habe. 

2.  Indem    ich    den    Hohlraum     tamponirte    und     mit 
Aspirationsdrainage  verband. 
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3.  Indem  ich  eine  Jejunumfistel  zur  Ernábrung  an- 
Jegte  und  ein  besonders  ausgeschaltetes  Stück  Dünn- 
darm  zar  Vereinigung  mit  der  Speiserohre  benutzte. 

Die  Prothese  besteht  áhnlich  wie  der  Murphyknopf  aus  zwei 
Hülsen,  die  sich  ineinander  verschieben  und  von  denen  jede  ein 
glockenformiges  Stück  am  Ende  trágt.  Durch  eine  Spiralfeder  im 
Innem  werden  sie  gegen  einander  gezogen,  bis  sich  die  Hülsen  be- 
rühren.  Werden  die  beiden  Hálften  dieses  Knopfes  auseinander 
gezogen,  so  lassen  sich  diese  Hülsen  durch  Bajonettverschluss 
gegen  einander  íeststellen.  In  dieser  Stellung  wird  nun  der  Stumpf 
der  Speiserohre  auf  den  Knopf  einfach  aufgebunden,  auf  die  andere 
Hálfte  wird  das  Jejunum  aufgebunden,  —  der  Bajonettverschluss 
wird  durch  eine  leichte  Drehung  gelost  und  nun  ist  die  Verbindung 
wasserdicht  hergestellt.    (Siehe  Abbildung  1.) 


Figur  1. 

Das  Eine  wurde  niit  diesem  Knopf  erreicht,  dass  Risse  und 
Schlitze  in  der  Speiserohre  nicht  mehr  vorkamen.  Die  Neigung 
zur  Verwachsung  zwischen  der  Speiserohre,  welche  von  Serosa  ent- 
blosst  ist,  und  Dünndarm  ist  aber  gering.^)  Wenn  die  Knopfe 
durchschneiden,  so  giebt  es  last  sicher  Peritonitis.  Ferner  ent- 
steht  durch  Wegnahrae  des  Magens  ein  grosser  Hohlraum,  wo  sich 
die  Wundsecrete  stauen,  und  danait  ist  auch  ein  Infectionsherd  für 
den  Korper  gegeben,  da  sich  eine  solche  Operation  niemals  absolut 
aseptisch  ausführen  lásst.  Ich  versuchte  nun  beide  Uebelstánde  so 
aus  dem  Wege  zu  schaffen,  dass  ich  ein  ca.  25 — 30  era  langes 
Stück  des  oberen  Dünndarras  ausschaltete.  Das  obere  Ende  wurde 
durch  einen  Schlitz  im  Mesocolon  mit  der  Speiserohre  verbunden, 
in  das  untere  ein  Drain  eingesetzt  und  es  dann  an  die  Bauchwand 
angenáht.  Die  Querschnitte  des  Dünndarms,  die  nun  blieben, 
wurden  folgendermaassen  verwendet.     Der   obere  wurde  seitlich  in 


*)  Nach  Versuchen  an  Hunden. 
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das  unterc  Dünndarrostück  eingenáht,  der  andero  Querschnitt  wurde 
nach  Doyen  verschlossen  und  durch  Invagination  ein  Canal  ge- 
bildet  um  eincn  Drain,  welcher  ira  Dünndarm  zu  Ernáhrungs- 
zwecken  eingeíührt  wurde.  Dieses  Verfahren  der  Jejunostomie  ist 
von  mir  beschrieben  worden  im  Centralblatt  für  Chirurgie,  No.  5, 
1904.     Das  Duodenam    wurde  bliud   vernáht.     Beiliegende    Skizze 


co 


Figur  2. 


(Abbildung  2)  erláutert  den  Operationsplan.  Der  Hohlraum  wurde 
austamponiert  mit  Vioformgaze  und  Aspirationsdrainage  eingeleitet. 
Der  Sinn  dieses  Operationsplanes  war  nun  folgender:  Die  Er- 
náhrung  des  Patienten  soUte  vollkommen  unabhángig  von  der  Ver- 
einigung  der  Speiserohre  mit  dem  Dünndarm  sein.  Der  Hohlraum, 
welcher  austamponirt  wurde,  war  von  der  übrigen  Bauchhohle  durch 
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Colon  und  Mesocolon  abgegrenzt.  Wenn  also  die  Tamponade  einen 
schnellen  Abschluss  des  Hohlraumcs  dorch  peritoneale  Verklebung 
za  Stande  bringt,  so  würde  eine  brauchbare  Methode  der  Total- 
resection  gefunden  sein.  Wir  entfernen  dann  spáter  die  Tamponade, 
lassen  den  Hohlraum  zuwachsen  und  stellen  den  Speiseweg  spáter 
dadurch  wieder  ber,  dass  wir  die  beiden,  in  die  Bauchdecke  ein- 
genáhten  Querschnitte  des  Dünndarms  wieder  mit  einander  ver- 
náhen.  Ich  habe  auf  diese  Weise  zwei  Falle  operirt  und  bemerke 
noch  für  die  Nachbehandlung,  dass  ich  beide  Falle  mit  dem  Kopf 
tief  und  mit  dem  Becken  habe  hoch  im  Bette  liegen  lassen,  dass 
ich  ferncr  ein  Gummirohrchen  durch  die  Nase  in  die  Speiserohre 
eingelegt  habe,  und  die  Speiserohre  durch  Aspiration  immer  leer 
gehalten  habe,  so  dass  kein  Speichel  sich  ansammeln  konnte. 

1.  Fall:  49jáhriger  Mano  (N).  Operation  8.  Juni  1903.  Faustgrosses 
Carcinom  der  kleinen  Curvatur.  Totalresection  des  Magens  in  der  eben  be- 
schriebenen  Weise.  Temperatur  in  den  nachsten  Tagen  zwischen  37,4—37,8. 
Pnls  zwisohen  90  und  100.  Tod  genau  nach  sechs  Tagen.  An  der  Stelle  der 
Tamponade  zeigen  sioh  fibrinSse  Auflagerungen  auf  der  Leber  und  dem 
Zwerohfell.  £s  ist  nooh  in  der  Tiefe  íliissiger  Inhalt  vorhanden.  Dieser  Inbalt 
ist  zwischen  Gallenblase  und  Colon  an  der  Aussenseite  des  Cocums  nach  unten 
geflossen  und  hateine  Peritonitis  verursacht.    Die  Nabte  waren  dicht. 

2.  Fall:  44jabriger  Mann  (K.).  Operation  13.  December  1903.  Krebs 
des  Magens  von  der  Gardia  bis  zum  Pylorus.  Totalresection  in  der  angegebenen 
Weise.  Die  Operation  war  etwas  blutig;  aber  sauber.  Tod  nach  drei  Tagen. 
An  der  Stelle  der  Tamponade  in  der  Tiefe  trübes,  eitriges  Exsudat.  Das 
Peritonenm  ist  hicr  überall  mit  fíbrinosen  Ablagerangen  bedeokt.  Subphreni- 
scher  Abscess  zwischen  Zwe]:chfell  und  Leber.  Von  da  ansgebende  allgemeine 
Peritonitis.  Patíent  hatte  sich  gegen  unsere  Vorschrift,  5  Stunden  nach  der 
Operation,  auf  die  rechte  Seite  gelegt.  Daher  stammt  jedenfalls  der  sub- 
phrenische  Abscess  über  der  Leber  und  die  allgemeine  Peritonitis. 

Bei  diesen  beiden  Fallen  wurden  bci  der  Section  keine  Reste 
von  Erebs  gefunden.  Diese  beiden  Falle  haben  mich  aber  doch 
über  den  Mangel  des  angegebenen  Verfahrens  aufgeklárt.  Die 
Mángel  des  Verfahrens  sind  námlich  folgende: 

1.  Der  Hohlraum,  welcher  gebildet  wird  von  der 
Leber,  dem  Zwerchfell,  dem  Rippenbogen  und  dem  Colon 
mit  seinem  Meseterium  ist  zu  starr  und  zu  gross,  ais 
dass  es  moglich  wáre,  ihn  soweit  trocken  zu  legen,  dass 
keine  Ansammlung    von    Wundsecret    bleibt.     Die  Drainage 
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■  befórdert  ja  einen  grossen  Theil  des  Wundsecrets  heraus,  der  Rest 
aber,  welcher  doch  zurückbleibt,  genügt,  um  die  schádlichen  Folgen 
(Sepsis  durch  Resorption  von  Zwerchfell  aus  und  Peritonitis)  aus- 
^zulósen.  Das  Letztere  geschieht  um  so  leichter,  weil  die  Ver- 
klebungstendenzen  des  Bauchfelles  bei  solchen  ge- 
^chwáchten  Individúen  sehr  gering  sind.  Der  Hohl- 
raum  liegt  ausserdern  oben  in  der  Bauchhohle  und 
jeder  Lagewechsel,  z.  B.  wenn  sich  der  Patient  nach 
rechts  legt  oder  wenn  das  Fussende  des  Bettes  gesenkt  wird, 
genügt,  um  allgemeine  Bauchíellentzündung  nach  sicb 
zu  ziehen.  Abgesehen  davon  hat  die  Tamponade  noch  zwei 
Nachtheile. 

2.  Schwácbt  sie  den  Korper  durch  Eiwevssverlust 
Die  Mengen  der  entzogenen  Flüssigkeit  sind  námlich  ziemlich  be- 
tráchtlich,  besonders  dann,  wenn  die  entzündiiche  Reaction  des 
Peritoneums  spáter  eintritt. 

3.  Vcrlángert  sie  die  Heilungsdauer.  Der  Hauptfehler 
liegt  aber  darán,  dass  die  Trockenlegung  des  Hohlraums  nicht 
gclingt  und  dass  deswegen  die  Stagnation  des  inficirten  Wund- 
secrets bleibt,  wenn  auch  an  Menge  vermindert,  so  doch  mit  all 
den  schádlichen  Folgen. 

Ich  wili  hier  anfügen,  dass  ich  beim  Hunde  noch  eine  andre 
Methode  der  Trockenlegung  versucht  habe.  Es  wurden  kleine 
Stückchen  von  Schwámmchen  in  einen  Schlauch  aus  GazestoflF 
eingenáht.  Mit  solcher  Schwáiiimchengazebinde  wurde  nun  der 
Hohlraum  ausgestopft,  die  Bauchwunde  wurde  vorn  offen  gelassen 
und  mit  steriler  Gaze  bedeckt.  Am  Rücken  wurde  eine  Gegen- 
offnung  angebracht,  und  hier  die  Aspirationsdrainage  angesetzt. 
Es  soilte  nun  durch  einen  constant  durchgesaugten,  sterilen  Luft- 
strom  der  Hohlraum  trocken  gelegt  werden;  das  Resultat  war  aber 
nicht  zu  erreichen.  Der  Luftstrom  geht  hauptsáchlich  central,  das 
Secret  dickt  in  seiner  ümgebung  ein  und  verstopft  die  Poren  des 
Tamponirungsstoffes,  und  so  bleibt  in  der  Peripherie  die  Ansamm- 
lung  des  Secrets  trotzdem  bestehen.  Nach  diesen  Resultaten 
müssen  wir  die  Hoffnung,  eine  brauchbare  Methode  der 
Totalresection  des  Magens  schaffen  zu  konnen,  wohl 
aufgeben. 

Ich     will    hier    noch    hinzufügen,     dass     die    Menschen     im 
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allgemeinen  gegen  die  mechanischen  Reize  derartiger  Eingriffe  nicht 
sehr  empfindlich  sind. 

Beí  einer  Patientin,  bei  welcher  díe  Speiserohre  sich  auffallig  nach  rechts 
in  den  Magen  einsetzte  and  in  entzündiiche,  krebsige  Verwachsung  eingebettet 
war,  war  ioh  gezwnngen,  die  Totalreseotion  aaszaführen.  Die  Speiserohre 
warde  hier  mit  den  beiden  Nervi  vagi  zusammen  anterbunden.  Der  Hiatus 
oesophageus  wurde  zugenáht  and  eine  Jejonumfistel  angelegt.  Ausserdem 
wurde  die  Speiserohre  darch  einen,  darcb  die  Nase  gelegten  Draín,  abgesaugt 
und  leer  gehalten.  Die  Operation  selbst  war  ganz  saaber.  Die  Unterbíndung 
der  Speiserohre  and  derNerven  wurde  glatt  vertragen.^)  Die  58jáhríge  Patíentin 
starb  erst  nach  7  Tagen.  Abgekapselte  Peritonitis,  welche  vom  Stampf  der 
Speiserohre  aosgegangen  war,  hatte  sich  zwischen  Colon  und  Leber  an 
der  Aassenseite  des  Gócums  nach  unten  gesenkt.  Die  Unterbindung  hatte 
durchgeschnitten,  die  Verkiebungstendenz  in  der  Umgebung  war  zu  gering 
gewesen. 

Es  lehrt  mich  aber  dieser  Fall  wieder,  was  ich  schon  so  oft 
beobachtet  hatte  bei.vorgeschrittenem  Magenkrebs,  dass  die  Virulenz 
der  Bacterien  im  Mageninhait  sehr  betráchtlich  ist  und  die  Wider- 
standsfáhígkeit  des  Organismus  dabei  sehr  gering  ist.  Man  kann 
das  recht  hübsch  erkennen  aus  den  Resultaten  der  Gastro- 
enterostomie,  ñamen tlich  solcher  Falle,  wo  die  Verbindung  mit 
Naht  hergestellt  ward.  Die  Mortalitát  ist  hier  grosser,  ais 
wenn  die  Verbindung  mit  Knopf  hergestellt  wird.  Wir  dürfen 
natürlich  nur  die  Falle  berücksichtigen,  wo  dio  Todesursache  nicht 
¡m  Circulas  vitiosus  gelegen  ist,  sondern  die  unter  Erscheinung 
von  Pneumonie  oder  Herzschwáche  oder  Peritonitis  sterben. 
Dies  lásst  sich,  meines  Erachtens,  nicht  anders  erkláren,  ais  dadurch, 
dass  infolge  der  Naht  die  Magenwánde  mit  sehr  virulenten  Bacterien 
inficirt  werden.  Ais  ich  weiter  oben  in  dieser  Arbeit  über 
die  Verschlussnaht  des  Magens  sprach,  habe  ich  ausge- 
führt  und  dnrch  Sectionsfálle  zu  beweisen  gesucht,  dass 
hier  eine  Quelle  gefáhrlicher  und  háufig  tódtlicher 
Infection  gegeben  ist,  indem  von  hier  aus  Sepsis  und 
Eiterung  mit  alien  Folgen  ausgehen  konnen.  Ich  habe 
auch  versucht,  diese  Fehlerquelle  beseitigen  zu  konnen, 
indem  ich  ein  neues  Verfahren  der  Vorlagerung  des 
Magens  angewendet  habe.  Dieses  Verfahren  ist  nachgebildet  dem 


O  Aehnlich    ist    der  Fall  von   Korte.     Siehe  Nordmann,    dieses  Archiv 
Band  74,  p.  551. 
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Mikulicz'schen  Verfahren  der  Colouresection,  námlich  Vorlagerung 
der  krebsigen  Colonschlinge  und  spáterer  Vereinigung  der  Quer- 
schnitte.^)  Das  angewandte  Operations verfahren  war  folgendes: 
Der  Magcn  wurde  an  der  kleinen  und  der  grossen  Curvatur  frei- 
práparirt,  dann  wurde  er  am  Zwolffingerdarm  abgetrennt  und  durch 
eine  Klerame  verschlossen  gehalten.  Der  Zwolffingerdarm  wurde 
dann  vemáht.  Es  wurde  nun  eine  Jejunumfistel  in  der  von  mir 
angegebenen  Weise  zu  Ernáhrungszwecken  angelegt.  Der  Magen- 
stumpf  wurde  herausgelagert,  an  den  Bauchdecken  mit  einigen 
Oat^utnáhten  befestigt  und  dann  die  Bauchdecken  geschlossen. 
Das  Ende  des  Dünndarnis,  welcher  zur  Fistel  in  die  Bauchdecken 
kam,  wurde  durch  einen  Schlitz  des  Mesocolons  an  der  oberen 
Fláche  des  Colons  neben  den  Magenstumpf  in  die  Bauchdecke 
eingenáht.  Man  hatte  nun  bel  der  Nachoperation  nichts  weiter 
nothig,  ais  die  Wánde  des  Magens  und  Darmes  zu  umschneiden, 
mit  einander  zu  vernáhen  und  zu  versenken.  Es  wurde  nun  eine 
elastische  Klemme  unterhalb  der  Geschwulst  an  den  Magenstumpf 
angelegt,  ferner  wurde  ein  Drain  durch  die  Nase  in  den  Magen 
eingefiihrt;  der  Patient  konnte  beliebig  trinken,  weil  der  Magen- 
inhalt  immer  abgesaugt  wurde;  hingegen  erfolgte  die  Ernáhrung 
ausschliesslich  durch  die  Dünndarmfistel.  Die  beiden  auf  diese 
Weise  operirtcn  Fíille  sind  folgende: 

1.  Fall:  44jahnger  Mano  (B.).  Án  demselben  hatte  ich  schon  vor 
1^2  «labren  eine  Operation  wegen  Magenkrebs  nach  Billroth  ausgeführt.  Die 
Kecidivoperation  erfolgte  am  8.  Januar  1904.  Diosolbe  war  sehr  schwierig 
wegen  der  vielen  Verwachsungen  mit  dem  Colon.  Der  Tod  erfolgte  nach  vier 
Tagen.  Die  Todesursache  war  Peritonitis.  Die  Verklebangen  des  Magens  mit 
dem  Peritoneum  parietale  waren  überall  fest  und  dicht. 

2.  Fall:  60jáhr¡ger  Mann  (T.).  Pjloruskrebs  des  Magens.  Die  Ge- 
schwulst war  mit  dem  Pankreaskopf  und  dem  Zwolffingerdarm  verwacbsen. 
Beim  Abprápariren  entstand  ein  seitlicher  Einriss  in  der  Vena  mensenterica 
superior.  Die  Vene  wurde  genaht  und  darüber  retroperitoneales  Gewebe  ge- 
naht.  Die  Naht  hielt,  die  Vene  blieb  durchgángig.  Der  Magenstumpf  wurde 
in  der  angegebenen  Weise  herausgelagert.    Die  Wunde  heilte  unter  ganz  ge- 


1)  Von  derselben  Idee  ausgeliend  hat  auch  Kümmell  —  allerdings  m 
etwas  anderer  Weise  wie  ich.  im  Princip  aber  gleich  —  2  Falle  von  Pylorua- 
carcinom  mit  Vorlagerung  operirt.  (S.  Ringel,  Bruns'  Beitrage.  38.  S.  593.) 
Ferner  hat  in  einem  Falle  Winzelmann,  (Münch.  med.  Wochenschr.,  1904, 
No.  5,  S.  208)  den  Cardiatheil  des  Magens  zu  einem  Blindsack  verschlossen 
und  cine  Duodcnumfistel  angelegt. 
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ringer  Temperatursteigorung  bis  37,7  ganz  prompt.  Die  Geschwalst  wurde 
nach  zweí  Tagen  abgetrageo.  Die  elastische  Klemme  fiel  nach  8  Tagen  ab. 
Es  wurde  nun  einfach  ein  Schlaach  darch  die  Oeffnung  in  den  Magenfundus 
eingeführt  und  mít  einer  Wasserstrahlpumpe  verbanden;  es  konnte  der  Patient 
beliebig  trinken  und  blieb  vollstandig  trocken.  Es  gelang  auch  ferner  durch 
die  Dünndarmfistel  den  Hunger  und  Durst  des  Patienten  vollstandig  zu  stillen. 
Es  wurde  ausserdem  der  Magen  taglich  durch  desinficirende  Spñlungen  gründ- 
lich  gereinigt.  Nach  16  Tagen  wurde  der  Magen  und  die  Dünndarmfistel  um- 
schnitten,  leider  musste  man  hier  daroh  einen  abgekapselten  Bauchdecken- 
abscess  hiodurch.  Der  Magenstumpí  wurde  vernáht,  vorher  musste  aber  eíne 
Stelle  an  der  grossen  Curvatur  resecirt  werden,  weil  sie  durch  entzündlíche 
Infiltration  zu  bart  zum  Einstülpen  war.  Der  Dünndarm  wurde  in  den  Magen 
ctrculSr  eingenaht.    Patient  ging  nach  4  Tagen  an  Peritonitis  zu  Grnnde. 

Die  Vortheile,  welche  ich  rair  von  der  zweizeitigen 
Operation  versprochen  hatte,  nánalich: 

1.  dass  man  für  die  erste  Operation  Zeit  erspart, 

2.  dass  man  eine  so  grosse  Operationswunde  nicht 
mit  dem  Mageninhalt  inficirt, 

3.  dass  man  den  Magen  für  die  zweite  Operation  durch 
gründliche  Reinigung  weniger  infectiós  machen  kann, 

4.  dass  sich  das  Operationsterrain  durch  Ver- 
wachsungen  sowohl  gegen  die  Bauchhóhle,  ais  auch  gegen 
das  Zwerchfell  abgrenzt,  sind  eingetreten.  Dafür  haben 
sich  aber  Nachtheile  gezeigt,  welche  die  Vortheile  fast 
überwiegen,  námlich: 

1.  man  kommt  auf  alte  Abscesse  in  den  Bauchdecken, 

2.  man  kann  auch  intraperitoneale  Abscesse  eroffnen, 

3.  verwáchst  der  Magen  mit  dem  Bauchfell  und  be- 
nachbarten  Organen  und  lásst  sich  bei  der  zweiten  Ope- 
ration nicht  gut  herausziehen, 

4.  sind  die  Magenwánde  zum  Theil  entzúndlich  ver- 
dickt  und  müssen  für  die  Vernáhung  resecirt  werden, 
man  verliert  also  auch  an  Magengewebe. 

Ich  bin  jetzt  mit  meinen  negativen  Resultaten  zu  Ende.  Ich 
habe  sie  ausführlich  verarbeitet,  weil  sie  insofern  lehrreich  sind, 
ais  die  Gründe,  weshalb  sie  fehlschlagen  mussten,  daraus  er- 
sichtUch  werden.  Das  konnte  man  natürlich  nicht  vorher  wissen, 
und  der  eingeschlagene  Weg  würde  von  anderen  Operateuren  ge- 
wiss    einmal    in    gleicher  Weise   begangen  werden,    und    so  würde 
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viele  vergebliche  Mühe  darauf  verwendet  werden.  Der  Ausgangs- 
punkt  ist  die  Erkenntniss  gewesen,  dass  die  hauptsáchliche  Todes- 
ursache  gelegen  ist  ¡n  der  Infection  des  Patienten,  und  zwar 
bauptsáchlich  mit  dera  Inhalt  seines  Magens.  Operativ^e  Mittel 
dagegen  sind  nur  zwei  denkbar:  Yorlagerung  des  Magenstumpfes 
resp.  aseptische  Abbindung  des  Magens  an  der  Gardia  über  eine 
Prothese.  Wir  haben  erstens  versucht,  so  zu  operiren,  dass  wir 
mit  dera  Mageninhalt  überhaupt  nicht  in  Berührung  kommen  (Vor- 
lagerung  der  Geschwulst).  Die  Methode  zeigte  sich  ais  nicht 
empfehlenswerth.  Wir  haben  zweitens  versucht,  die  Folgen  der 
Infection,  die  Abscessbildung  in  der  Magenwand,  welche  zur  Per- 
foration  führen  kann,  und  die  Abscessbildung  unterhalb  des 
Zwerchfells,  welche  zur  Sepsis  und  zur  Peritonitis  führen  kann,  zu 
beseitigen,  indem  wir  einfach  den  Magen  entfernten,  und  die  Speise- 
rohre  abgebunden  haben  und  den  Hohlraum  tamponirten.  Diese 
Methode  schlug  fehl,  weil  der  Hohlraum  zu  gross  und  zu  starr- 
wandig  ist,  sodass  er  nicht  trocken  gelegt  werden  kann,  weil 
ferner  die  Verklebungstendenz  des  Bauchfells  bei  Krebskranken  oft 
sehr  gering  ist,  und  dem  gegenüber  die  Virulenz  der  Bacterien 
sehr  gross.  Wir  müssen  also  demnach  den  Weg  ais  un- 
gangbar  bezeichnen,  durch  Aenderung  der  Operations- 
methode  und  der  Nachbehandlung,  die  Infection  und  da- 
mit  die  Mortalitát  unserer  operirten  Krebskranken, 
wesentlich  herabzusetzen. 

Bei  der  Beurtheilung  dieser  Operationen  darf  man  nicht  ver- 
gessen,  dass  nur  die  allerdesolatesten  Falle  von  grossen  eitrigen 
Mágenkrebsen  in  Betracht  gekommen  sind.  Diese  Falle  nach  einer 
der  vorhandenen  Operationsmethoden  durchzubringen,  war  aussichts- 
los,  und  deswegen  war  es  auch  gerechtfertigt,  neue  Hilfsmittel  zu 
versuchen.  Bei  solchen  Fallen  ist  die  Reactionskraft  des  Orga- 
nisraus  abnorm  gering,  deswegen  werden  die  Mángel  der  Operations- 
methoden nicht  ausgeglichen  und  treten  scharf  zu  Tage.  Bei 
günstigen  Fallen  werden  natürlich  die  Resultate  andere;  doch  hat 
uns  die  Eenntniss  der  ganzen  Sachlage  gelehrt,  dass  hier  keine 
Veranlassung  vorliegt,  von  der  üblichen  Technik  wesentlich  ab- 
zugehen. 

Es  bleiben  demnach  nur  zwei  andere  Wege.  Der  eine 
ist  der,    die  Widerstandskraft  des  Korpers  gegen  die  In- 
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fection  zu  erhóhen.  Dieser  Weg  ist  ganz  neuerdings  von 
V.  Mikulicz  beschritten  wordon,  durch  prophylaktische  Ein- 
spritzungen  von  Hefenucleinsáure,  und  ausgiebíge  Ausspülung  der 
Bauchhóhle  mit  physiologischer  Eochsalzlosung.  (33.  Chirurgen- 
Congress  1904,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  74.) 

Es  giebt  ferner  noch  einen  dritten  Weg,   den  ich  ver- 
sucht  habe  zq  gehen,    nachdem    der   erste  fehlgeschlagen 
ist.     Er  besteht  darin,    dass  man  versucht,    durch  Unter- 
sQchung   des  Mageninhaltes  Anhaltspunkte    dafür  zu  be- 
kommen,    welche  Falle   der  Infectionsgefahr   sehr  ausge- 
setzt  sind  und  welche  nur  wenig.     Wenn    man  náraJich  nach 
diesem  Gesichtspunkt  die  Mortalitat  der  Magenresectíon  betrachtet, 
so    zeigt   sich  ein  sehr  überraschendes  Ergebniss,    indem:  1.  die- 
jenigen  Falle  von  Magenkrebs,  welche  freie  Salzsáure  im 
Magen    zeigen,    am    allerbesten    durchkomroen;    man  kann 
hier  die  grosste  Resection    ausführen    und    die  Heilung  kann  ganz 
reactionslos    erfolgen.     Ich  werde   das    unten    durch  eine  Statistik 
von  mir  operirter  Falle  zeigen.     2.    Diejenigen  Falle,    wo  der 
Krebs  am  Fylorus  sitzt  und  Stagnation  besteht  und  keine 
freie  Salzsáure    vorhanden    ist,    zeigen    bekanntermassen 
Milchsáurebildung.     Die  Milchsáure  kann,  wie  überhaupt 
die  organischen  Sáuren,    die    desinficirende  Wirkung  der 
Salzsáure    etwas    ersetzen.     Die    Prognose    solcher    Falle   ist 
zwar  nicht  so  günstig,  wie  unter  1,  giebt  aber  immerhin  noch  gute 
Resultate.     Sehr  gut  kann  man  das  aus  der  Statistik  von  Eron- 
lei'n  ersehen^).     3.    Die  schlechteste  Prognose  für  die  Ope- 
ration   haben    diejenigen    Falle    von  Magenkrebs,    welche 
keine    freie  Salzsáué   haben    und    auch    keine  Milchsáure 
zeigen.     Leider  ist  dies  aber  ein  ziemlich  grosser  Procentsatz  des 
Magenkrebses  überhaupt.    Die  schlechten  Chancen  kommen,  ausser 
vom  Sáuremangel,    daher,    dass  diese  Falle   nur   dann   Symptome 
machen,  wenn  sie  entweder  schon  sehr  fortgeschritten  sind(solcheFálle 
unterliegen  wohl  meist  nur  der  Probelaparotomie),  oder  (das  halte 
ich   für  recht  háufig)    wenn    sie  ulcerirt  sind.     Auch    der  Sitz 

1)  Schonholzer,  Bruns'  Beitr'áge.  S.  490  u.  fl.  Von  33  resecirten  Fallen 
sind  27  mit  Sáure  (28  mit  Milchsáure,  davon  5  f)  4  mit  Salzsáure  davon  1  f. 
Yon  den  6  Fallen  ohne  Salzsáure  und  Milchsáure  sind  3  f.  Interessant  sind 
auch  die  Resultate  Kronlein's  bei  Gastroenterostomie  mit  Naht.  Nur  23  pCt. 
Mortalitat  bei  Carcinomen,  von  seinen  Fallen  haben  aber  ca.  Vs  Milchsáure. 
AreliiT  Ittr  klin.  ChlrnrKie.  Bd.  75.  Heft  2.  29 
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dieser  Tumoren,  meist  in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur,  ist  un- 
günstig.  Der  náchste  Schritt  würde  der  sein,  zu  ver- 
sachen,  ob  es  moglich  sein  wird,  diese  eitrigen  Gesohwüre 
durch  diátetische  Mittel  (Cítronenlimonade,  saure  gequirlte 
Milch,  breiige  Obstsappen  etc.)  und  medicamentose  Behandlung 
(Ausspülung  mit  Salzsáurelósung  etc.)  in  reine  Granulationen  zu 
verwandeln.  Dazu  gehort  auch  eine  gate  Mundpflege  und  das  Aus- 
ziehen  von  eitrigen  Zahnwurzeln.  Dass  der  Erfolg  nicht  von  einer  ein- 
tágigen,  sondern  von  einer woohentlichen,  resp.  von  einer  mehrwóchent- 
lichen  Vorbereitung  abhángt,  istohneWeiteres  klar.  Wie  seineResultate 
sein  werden,  kann  ich  noch  nicht  roittheilen.  Die  Sache  ist  für 
inich  selbst  noch  neu  und  die  Zeit  zu  kurz.  Am  Ende  des  ganzen 
Weges,  der  uns  die  Infection  des  Operirten  mit  dem  Inhalt  seines 
Magens  kennen  lernen  soilte,  móchte  ich  auf  die  auf  anderen  Wegen 
gewonnenen  experímentellen  und  bacteriologischen  Untersuchungen 
Brunner's  (Bruns'  Beitráge,  Bd.  40)  hinweisen;  dieser  fand,  dass 
der  salzsáurehaltige  Mageninhalt  recht  wenig  infectios  ist;  dass 
organische  Sáuren  die  desinficirende  Wirkung  der  Salzsáure  etwas 
ersetzen  konnen,  dass  aber  Mageninhalt  ohne  Salzsáure  und 
organische  Sáuren  sehr  infectios  ist.  So  fand  er  darin  Strepto- 
kokken,  Bacterium  coli,  Staphylokokken  und  Diplokokken  von 
grosser  Virulenz. 

Ich  werde  jetzt  kurz  die  Technik  beschreiben,  welche  ioh  bei 
meinen  Magenresectionen  befolge,  zumal  sie  in  mebreren  Funkten 
Modificaíionen    zeigt   gegen    die    naeisten  der  bisherigen  Metboden. 

1.  Vorbereitung  des  Patienten. 

Alie  unsere  Patienten  werden  niindestens  drei  Tage  vor  der 
Operation  in  die  Klinik  aufgenommen.  Auf  Reinhaltung  des  Mun- 
dos und  der  Záhne  wird  grosses  Gewicht  gelegt;  Mund  und  Nase 
mehrmals  táglich  gründlich  gereinigt,  zweckmássig  mit  Wasserstoff- 
superoxyd,  und  eitrige  Zahnwurzeln,  wenn  es  angeht,  8  Tage  vor- 
her  entfernt. 

Ausserdem  bekoromt  der  Patient  keine  feste,  sondern  nur  flüssige 
Kost,  diese  aberin  reichlichen  Mengen;  der  Magen  wird  Morgens  und 
Abends  ausgespült,  auch  wenn  keine  Stagnation  bestebt,  da  sich 
in  den  Buchten  eines  krebsigen  Tumors  zahlreiche  verderbliche 
Bacteríen  aufhalten,  und  zwar  spüle  ich  den  Magen  erst  mit  Wasser 
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kiar  und  dann  mit  mehreren  Litem  SalzsáarelosuQg  (10  g  Aoid. 
mur.  cono,  pro  1  Liter  Flüssigkeit)  nach.  Am  Tage  dor  Operation 
wird  der  Magen  noch  einmal  gründiich  ausgespült  and  das  letzte 
Spülwasser  duroh  einen  Schlauch  roit  dem  Boas'schea  Aspirator 
direct  vor  der  Narkose  entfernt.  Der  Magenscblaucb  wird  lang- 
sam  herausgezogen,  der  Magen  dabei  von  der  Baucbdeoke  aus 
leergedrückt,  wábrend  der  Tiscb,  auf  welcben)  der  Patient  liegt, 
mit  dem  Kopfe  tief  gestellt  wird,  um  auch  den  nach  der  Oardia 
fliessenden  Inhalt  zu  entfernen.  Ich  iege  auf  die  Reinigung  des 
Magens  grosses  Gewicbt.  £s  bedarf  keiner  Discussion,  dass  wir 
damit  nicht  alie  Eeime  beseitigen  konnen,  aber  wir  konnen  sie 
entschieden  an  Zahl  vermindern  und  vielleicbt  auch  in  der  Yirulenz 
herabsetzen. 

Die  übrigen  Vorbereit ungen  des  Patienten  bestehen  darin, 
dass  er  1 — 2  Mal  badet.  24  Stunden  vor  der  Operation  wird  der 
Leib  rasirt,  mit  einer  Iproc.  Formalincompresse  bedeckt  und  dann 
auf  dem  Operationstisch  noch  einmai  nait  Seifenspiritus  desinfícirt. 
Etwa  20  Stunden  vor  der  Operation  geben  wir  dem  Patienten 
einen  Theelóffel  Brustpulver  in  einem  Glasé  Apentawasser  zur  Ent- 
leerung  des  Darmes.  Bei  Patienten  mit  hoohgradiger  Pylorus- 
stenose  mass  die  Entleerung  des  Darmes  48 — 24  Stunden  vorher 
durch  Klystiere  erreicht  werden  und  zu  diesem  Zwecke  verwende 
ich  Einláufe  von  1 — 2  Liter  6proc.  Koohsalzlosung. 

Der  Operationssaal  wird  staubfrei  gemacht  und  mit  Girculation 
geheizt.  Die  Narkose  erfolgt  mit  1  cg  Morphium  Yg  Stunde  vor- 
her, dann  Aether,  und  wenn  dieser  nicht  genugt,  oder  von  den 
Bronchien  schlecht  vertragen  wird,  Chloroform.  Wir  tragen  bei 
der  Operation  die  Mikulicz'sche  Mundmaske  und  Gummihand* 
sobuhe. 

Was  nun  nochmals  den  Mageninhalt  anbelangt,  so  wird  der- 
selbe  mitunter  auch  entleert  w&hrend  der  Operation,  vor  oder  naoh 
der  Resection  des  Tumors,  oder  beide  Male,  je  nachdem,  ob  der 
Magen  mit  Luft  oder  mit  Flüssigkeit  gefüUt  ist;  jedenfalls  bevor 
das  Magenlumen  eroffnet  wird.  Zu  diesem  Zweck  fübrt  eine 
Pflegerín  den  Magenschlauch  durch  den  Mund  des  narkotisirten 
Patienten  ein  und  saugt  mit  dem  Boas'schon  Aspirator  ab,  wáhrend 
ich  von  der  Bauchhohle  den  freígelegten  Magen  leer  drüoke.  Dieses 
Verfahren   ist   unzweifelhaft   sauberer,    ais    das   gewohniich  ange* 

19* 
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wendcte,  bei  welchem  von  einer  Schnittwunde  der  Magenwand  aus 
der  Magen  direct  über  das  Operationsterrain  weg  durch  einen  ein- 
geführten  Schlaach  leergesaugt  wird. 

Bei  dem  Abprápariren  des  Magens  beginot  man  ana  praktíschsten 
an  der  grossen  Curratur,  trennt  das  Ligamentum  gastro  colicum 
vom  Mesocolon  stumpf  und  bindet  natürlich  nur  das  erstere  ab. 
£s  ist  dies  eigentlich  selbstverstandlich  und  ich  würde  es  über- 
haupt  nicht  erwáhnt  haben,  wenn  ich  nicht  gelegentUch  gesehen 
hátte,  dass  dies  nicht  überall  so  gehandhabt  wird.  Ich  naochte 
auch  anf  einen  anderen  Punkt  hinweísen,    auf  den  ich  bei  meinen 


Pigur  3. 

friiheren  Uehungen  an  der  Leiche  aufmerksain  geworden  bin,  und 
zwar  betrifft  dieser  die  Abbindung  des  Ligamentum  gastro 
.  splenicum  bei  ausgiebigen  Resectionen.  Man  muss  hier  die 
Ligatur  in  der  Náhe  des  Magens  anlegen,  sonst  kann  man  beim 
Hervorziehen  unter  Umstánden  die  Hauptgefasse  derMilz,  besonders 
die  Vene,  unterbinden.    (Vergl.  Fig.  3.) 

Ich  versuche  ferner  das  Magen-  und  Darmlumen  zu  ver- 
schliessen,  ehe  ich  den  Tumor  abtrenne.  Bei  der  II.  Bill* 
roth'schen  Methode  quetsche  ich  am  Uuodenum  eine  Schnürfurche 
nach  dem  Vorgang  von  Doyen  ein.  Es  wird  nun  ein  dicker 
Seidenfaden  in  der  Schnürfurche  an  vier  Stellen  zwischen  Serosa 
und  Mucosa  durchgefíihrt.     Dies  geschieht  deswegen,    veil  ich  die 
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£rfahrang  gemacht  habe,  dass  bei  kurzem  Duodenalstumpf  der 
Schnürfaden  sich  losen  kann  und  dadurch  das  Lumen  wieder  offen 
wird.  Der  Pylorus  wird  mit  einer  Klemme  verschlossen  in  ge- 
wohnlicher  Weise,  und  wáhrend  ich  den  Schnürfaden  zusammen- 
ziehe,  durchtrennt  der  Assistent  mit  der  Scheere  das  Duodenum. 
Die  Schleimhaut  des  Duodenams  wird  abgetragen  und  wenn  nun 
der  Duodenalstumpf  genügend  lang  ist,  erfoigt  ein  zweiter  Schnür- 
faden nach  Doyen,  wenn  nicht,  wird  eine  einfache  serose  Knopf- 
naht  oder  fortlaufende  Naht  angelegt. 

Ais  zweite  Etage  erfoigt  dann  das  Aufnáhen  von  etwas  Meso- 
colon  oder  von  dem  das  Pankreas  umgebenden  Bindegewebe.  Ich 
práparire  niemals  den  Eopf  des  Pankreas  zu  dem  Zweck  ab,  um 
ein  en  langen  bequem  zu  náhenden  Duodenalstumpf  zu  haben,  weil 
das  ein  sehr  biutiger  Eingríff  werden  kann.  Zudem  ist  der 
Pankreassaft,  welcher  aus  den  eroffneten  Gángen  ausfliessen  wird, 
gefáhriich,  er  macht  Entzündung  und  ist  mit  Bacterien  wahr- 
scheinlich  durchsetzt.  Wird  nun  am  Pankreas  resecirt,  so  wende 
ich  dann  an  diesen  Stellen  Aspirationsdrainage  an,  um  jeden  Tropfen 
des  gefáhrlichen  Secrets  abzusaugen. 

Was  nun  den  Verschluss  des  Magenstumpfes  anbetrifft,  so 
habe  ich  schon  alie  moglichen  Methoden  studirt.  Ich  habe 
decalcinirte  Enochenplatten  verwendet,  wie  ich  dies  im 
„Archiv  für  klinische  Cirurgie",  62.  Bd.,  Heft  4  beschrieben  habe; 
dann  verschiedene  Arten  von  fortlaufenden  Verschlussnáhten  an 
der  Leiche  und  an  Hunden  ausprobirt.  Das  Príncip,  nach  welchem 
ich  jetzt  vorgehe,  ist  Folgendes: 

1.  Das  Lumen  muss  verschlossen  werden,  ehe  die  Abtrennung 
erfoigt. 

2.  Die  Blutgefásse  müssen  ebenfalls  unterbunden  sein. 

3.  Die  Verklebungsfláche  über  der  Verschlussnaht  muss  kurz 
und  breit  sein,  nicht  umgekehrt  lang  und  schmal,  wie  es  geschieht, 
wenn  man  zwei  Reihen  Eopfnáhle  anlegt.  Der  Magen  wird  mit 
einer  grossen  Quetsche  nach  Zweifel  (Abb.  4),  welche  einen 
12  cm  langen  Schnabel  hat,  durchgequetscht.  Die  Durchquetschung 
hat    zwei  Vortheile.     Einerseits  schützt  sie    gegen  Nachblutung,^) 


O  Bei  gewoholicher  fortlaufender  Occlusivnaht  ohne  QuetschuDg  entstehen 
mitunter  sogar  todtliche  Nachblutungen.  Ledderhose.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Ohirurgie,  Band  16.    Bardenheuer  u.  a.    Siehe  auch  hinten  Fall  25. 
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andererseits  ist  die  Infection  geringer,  wenn  dio  ausser  Ciroulation 
gesetzte  Magenwatid  durchstochen  wird,  ais  wenti  man  das  gesande 
Qewebe  dnrcbsticht.  Nun  wird  mit  einem  doppelten  und  geknoteten 
Gatgntfaden  eine  gerade  Stopfnadel  armirt  und  jetzt  eine  in  gerader 
Richtung  gelegte,  zurückgestochene,  fortlaufende  Naht  angelegt  und 
dieselbe  dann  geknotet  (Abb.  5.).    Diese  Nabt  bildet  eine  grSssere 

Figur  5. 


Figur  4. 


Figur  6. 


Anzahl  schnürender  Ringe;  dadurch  hftlt  sie  wassersicht,  auch  wenn 
die  Magenwand  knapp  an  der  Naht  abgetrennt  wird.  Ich  benutze 
Catgut  deswegen,  weil  diese  Naht  eigentlich  nur  eine  provisorische 
ist,  welche  weiter  keinen  Zweck  hat,  ais  den  Magen  für  die  Zeit 
der  Vernáhung  zu  verschliessen,  weil  diese  Naht  ausserdem  un- 
sauber  ist,  denn  sie  geht  duroh  die  inficirte  Schleimhaut,  und  weil 
die  Eiterung,  welche  sie  zu  veranlassen  geneigt  ist,  bei  einer  Cat- 
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gQtnaht  am  wenigsteD  Unheil  anrichten  kann,  da  Catgut  bekannt- 
lich  schnell  zerfállt,  detnnach  keine  Fremdkorperreste  bleiben ;  weil 
ausserdem  die  Abscesse  bei  erfolgter  Auflósung  des  Catgut  bei 
dieser  Naht  (wie  ich  mich  überzeugt  habe,  schon  nach  2 — 4  Tagen)^ 
sich  mit  Leichtigkeit  in  den  Magen  entleeren  konnen  und  weil 
ferner  uach  dem  Verschwinden  der  Naht  die  Schleimhaut  in  natñr* 
licher  Weise  sich  legen  kann.  Ich  vernáhe  dann  die  Muscularis 
mit  fortlaufender  Seidennaht,  an  der  grossen  Curvatur  ange- 
fangen,  und  lege  darüber  eine  zweite  Reihe  Knopfnáhte.  Man  rauss 
hierbei  immer  die  Zwiokelbildung  verhüten.  Der  Zwickel  an  der 
grossen  Curvatur,  der  sonst  oft  entsteht,  ist  immer  ein  Loous 
minoris  resistentíae  fiir  Perforationen.  Um  ihn  zu  vermeiden,  muss 
die  Quetschfurche  und  die  Abtrennung  des  Tumors  richtig  ange^- 
legt  werden,  namlich  rechtwinklig,  besser  stumpfwinklig  zur  grossen 
Curvatur.  (Abb.  6.).  Dadurch  wird  auch  die  Lange  der  Ocolusivnaht 
geringer.  Wichtig  ist  ferner,  dass  die  Gastro-Enterostomie  resp.  Gastro- 
Duodenostomie  nioht  zu  nahe  an  der  Ocolusivnaht  angelegt  wird ; 
es  muss  zwischen  beiden  eine  breitere  Brücke  Magengewebe  bleiben, 
sonst  kann  Gangrán  des  schlecht  ernáhrten  Stucks  und  Perforation 
eintreten. 

Was  das  weitere  Vorgehen  anbelangt,  so  bangt  es  ganz  von 
der  Lage  des  Falles  ab,  ob  man  die  Operation  nach  Kocher  oder 
nach  Billroth  II  fortsetzt.  Mach  Kocher  kann  man  nur  in  den 
F&llen  operiren,  in  denen  der  Duodenalstumpf  genügend  lang  ist, 
und  der  Magenstumpf  sich  bequem  an  denselben  heranbringen  lásst. 
Wenn  man  die  Operation  nach  Kocher  ausführen  kann,  so  ist 
dies  entschieden  besser  ais  nach  Billroth.  Ich  habe  II  F&lle 
nach  Kocher  operirt,  von  denen  9  Patienten  geheilt  wurden. 
Diese  Patienten  erholten  sich  rasch  und  unvergleichlich  schneller 
ais  diejenigen,  bei  welchen  Gastroenterostomie  ausgefQhrt  worden 
war,  und  das  liegt  unzweifelhaft  darán,  dass  die  Gastroenterostomie 
andere  Ansprüche  an  die  Verdauung  des  Patienten  stellt,  wie  ich 
dies  auch  in  meiner  früheren  Arbeit  über  Gastroenterostomie  unter 
Hinzuziehung  verschiedener  physiologischer  Versuche  begründet 
habe.  Gerade  für  alte  Patienten  ist  dieser  Punkt  nicht  un- 
wesentlich. 

Was  nun  die  Gastroenterostomie  anbetrifft,  so  wahle  ich  fast 
immer  die  hintere  Gastroenterostomie.     Es  liegt   dies  darán,    dass 
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dieselbe  functionell  entschieden  besser  ist;  ausserdera  aber  die 
Fláche  zur  Verklebung  an  der  hinteren  Magenwand  viel  günstiger 
ist  ais  vorn. 

Meist  fasst  man  die  oberste  Jejunalschlinge  auf  den  ersten 
Gríff.  Bekommt  man  aber  nicht  die  richtige  Schlinge  in  die  Hánde, 
so  spanne  man  das  Mesenterium  der  gefassten  Schlinge  an,  sodass 
keine  Drehung  der  Schlinge  gegen  ihre  Mesenteríalwurzel  vorhanden 
sein  kann.  Man  entwickelt  nun  den  Darm  so,  dass  man  dem 
Gekróse  entlang  nach  links  geht;  man  kommt  dann  stets  magen- 
wárts  und  kann  dabei  jede  entwickelte  Schlinge  sofort  und  in  der 
richtigen  Lagerung  reponiren.  (Dieses  Princip  ist  in  der  ganzen 
BauchhShle  anwendbar.  Ich  hátte  es  garnicht  erwáhnt,  wenn  ich 
mich  nicht  überzeugt  hátte,    dass  es  nicht    allgemein  bekannt  ist.) 

Ob  ich  die  Anastomose  mit  Knopf  oder  mit  Naht  anlege,  das 
hángt  davon  ab,  ob  sich  die  Naht  bequem  anlegen  lásst,  und  ob 
ich  annehme,  dass  der  Mageninhalt  sehr  infectiós  ist  oder  nicht. 
Fehlt  dem  Mageninhalt  Salz-  oder  Milchsáure,  so  bevorzuge  ich 
immer  den  Knopf.  Die  Magenwánde  werden  dadurch  unzweifelhaft 
viel  weniger  inficirt;  der  Knopf  muss  aber  übernáht  werden. 
Ringel  (Bruns'  Beitráge,  38.  Bd.,  Seite  595)  sagt  sehr  richtig,  dass 
die  Verklebungstendenz  des  Bauchfelles  bei  Krebskranken  sehr 
gering  ist,  dass  Knopfe  ohne  üebemáhung  sehr  leicht  perforiren. 
Trotzdem  ist  die  Anwendung  des  Knopfes  von  Vortheil  begleitet, 
namentlich  dann,  wenn  in  der  Tiefe  der  Bauchhohle  die  Verbindung 
hergestellt  werden  muss.  Für  solche  Falle  empfehle  ich  folgendes 
Verfahren  ais  das  einfachste  und  sauberste.  Nach  der  Abtrennung 
des  Magens  am  Pylorus  schiebt  man  die  eine  Knopfhálfte  in  den 
Magenfundus,  sei  es  durch  den  Pylorus,  sei  es  durch  einen  be- 
sonderen  Scbnitt  in  die  Magenwand,  welchen  man  dann  mit  einer 
Klemme  verschliesst.  Dann  erfolgt  die  Abtrennung  des  Tumors 
und  die  Vernáhung  des  Magens  in  der  gewohnlichen  Weise.  Für 
die  Vereinigung  der  beiden  Knopfhálften  hat  man  nur  nothig,  die 
Hülse  des  Magenteils  gegen  die  Magenwand  an-  und  durch  einen 
kleinen  Einschnitt  herauszudrücken.  Der  Knopf  hat  einen  Nachtheil,  er 
kann  in  den  Magen  fallen,  kann  sich  dann  in  der  Anastomose  oin- 
klemmen  und  den  Magen  verschliessen :  es  tritt  dann  bei  Nahrungs- 
aufnahme  eine  Drucksteigerung  im  Magen  ein  und  dies  kann,  wenn 
in  der  Verschlussnaht  Abscesse  sind,    zur  Perforation  des   Magens 
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führen.  Ich  habe  das  zweimal  klinisch  genau  beobachten  und 
durch  Section  bestátigen  kónnen.  Der  Murphyknopf  müsste  kleiner 
sein  ais  die  von  ihm  gemachte  Oeffnung,  so  dass  er  sich  in  der- 
selben  nicht  einkeilen  kann.  Die  Lósung  dieser  Aufgabe  ist  mir 
noch  nicht  gelungen.  Trotzdem  benatze  ich  nicht  selten  den 
Murphyknopf,  da  es  eben  eine  ideal  sichere  Methode  der  Magen- 
resection  nicht  giebt.  Die  Naht  hat  naraentlich  in  der  Tiefe  der 
Bauchhohle  auch  ihre  grossen  ^í^achteile,  sie  ist  unzweifelhaft  un- 
sauberer  und  wenn  die  Magenwand  so  naorsch  ist,  dass  die  Náhte 
ausreissen,  auch  unsicherer;  mitunter  bildet  sich  auch  Hámatom  in 
der  Wand  des  Magenstumpfes,  meines  Erachtens  davon  herrührend, 
dass  die  Gefásse  verkalkt  sind  und  nicht  genügend  schnell 
GoUateralen  eintreten.  Ich  füge  auch  in  den  meisten  Fallen  der 
Gastroenterostomie  eine  Enteroanastomose  rait  Naht  hinzu,  der  Magen 
wird  unzweifelhaft  dadurch  von  dem  Einfliessen  der  Galle  entlastet. 
Solche  Patienten  erbrechen  fast  nie  nach  der  Operation  und  man 
braucht  keine  Magenspülungen.  Ehe  ich  die  Bauchhohle  schliesse, 
schlage  ich  das  grosse  Netz  nach  oben  und  náhe  es  wie  eine 
Haube  mit  einigen  Knopfnáhten  auf  die  Verschlussnaht  des  Magen- 
stumpfes und  bei  der  Kocher'schen  Operation  auch  auf  die  Magen- 
duodenalverbindung  auf;  das  Netz  giebt  einen  guten  Schutz  ge  gen 
Perforation  der  Náhte.  Wenn  ich  Verdacht  habe,  dass  die  am 
Magen  angelegten  Náhte  nicht  ganz  dicht  sind,  z.  B.  wenn  die  Magen- 
wánde  recht  morsch  sind,  da  helfe  ich  mir  bei  der  Nachbehandlung 
so,  dass  ich  den  Magen  2 — 3  Tage  leer  halte.  Zu  dem  Zwecke 
wird  ein  Nelatonkatheter  durch  die  Nase  in  den  Magen  eingeführt  und 
durch  diesen  der  Mageninhalt  permanent  2 — 3  Tage  abgesaugt. 
Die  Erhaltung  des  Patienten  erfolgt  dann  durch  Náhrklystiere  und 
durch  Su  bcutan-In  fusión  von  physiologischer  Eochsalzlosung, 
Zucker  eventuell  Oel.  Ich  lege  auch  die  Patienten  nach 
grossen  Resectionen  2 — 3  Tage  nach  der  Operation  so  ins  Bett, 
dass  das  Fussende  des  Bettes  hochsteht,  dass  also  die  Eingeweide 
brustwárts  fallen.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  durch  diese 
Lage  die  peritoneale  Verklebung  des  Operationsterrains  begünstigt 
wird.  Was  die  Diát  anbetriflft,  so  bin  ich  sehr  vorsichtig  und  gebe 
die  ersten  10  Tage  nur  concentrirte  flüssige  Kost. 

Wir  lesen  oft  in  Operationsgeschichten  von  Perforation  der  Náhte; 
manche  von  diesen  Perforationen,    die  in    etwa  4 — 10  Tagen  ein- 
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tretoD,    konnen    aber  wohl  durch   unzweckmássige    Diát    provocirt 
worden  seio. 

Ein  Wort  noch  über  die  Nachblatung  aus  dem  Magenstumpf 
nach  Resectionen;  mir  hat  sich  in  solchen  Fallen  bewahrt, 
Sécale  subcutan  und  Leerhaltung  des  Magens  dorch  den  líasen- 
katheter. 

Ich  gebe  nun  eine  Statistik  der  von  mir  operirten  uncompli- 
cirten  Falle  von  Magenresection  (ohne  Pankreas-Golon-Resectionen, 
Tamponade  etc.)  die  nach  der  Eocher'schen,  resp.  II.  Billroth'schen 
Methode  typisch  operirt  worden  sind,  nnd  zwar  geordnet  nach  dem 
Chemismus  des  Mageninhaltes. 


1.  October  1898  bis  1.  Juli  1904. 

I.   Mit  ñ'eier  Salzsaure. 

1.  54jáhrig6  Frau  H.  Freie  Salzsaure  im  Magen^  keine  Stagnation 
Pyloras-Carcínom.  Resection  von  Y4  des  Magens  am  13.  October  1898  nach 
Billroth  11.    Glatte  Heilang.    Tod  an  Recidiv  am  10.  November  1901. 

2.  32jabrige  Fraa  O.  L.  Freie  Salzsaure  reichlicb.  Resection  ron  Ys 
des  Magens  nach  Billroth  II  am  19.  Januar  1900.  Glatte  Heilung.  Tod  an 
MagenrecidÍY  am  28.  Februar  1902. 

3.  48jáhriger  Mann  R.  O.  Kleines  Pylorus-Garcinom,  viel  Salu&are. 
Resection  nach  Billroth  II  am  28.  Apríl  1899.  Glatte  Heilung.  Tod  an 
Pfortaderdrüsenkrebs  und  Ascites  am  8.  Juni  1900. 

4.  41jáhríge  Frau  P.  W.  Freie  Salzsaure.  Resection  der  Halfte  des 
Magens  nach  Billroth  II.  Glatte  Heilung  am  30.  Mai  1900.  Stellt  sich  am 
1.  August  1901  mit  Recidiv  vor. 

5.  30jáhriger  Mann  M.  H.  Freie  Salzsaure,  starke  Stagnation,  Pylorus- 
und  Duodenum^Carcinom.  Operation  nach  Billroth  II  am  1.  August  1900. 
Tod  6Y3  Stunde  spater  an  Shock. 

6.  48jahrige  Frau  A.  F.  Reichlich  freie  Salzs&nre,  Fylorus-Tumor,  Re- 
section von  Ys  des  Magens  am  15.  November  1900  nach  Billroth  II.  Glatt« 
Heilung.    Tod  an  Magenrecidiv  am  6.  December  1901. 

7.  50jáhrige  Fau  C.  K.  Reichlich  freie  Salzsaure,  Resection  von  Ya  des 
Magens  nach  Billroth  II  am  1.  Juni  1901.  Glatte  Heilung.  £nde  November 
1901  an  Recidiv  gestorben. 

8.  48jáhrige  Frau  F.  Sch.  Freie  Salzsaure,  Pylorus-Carcinom,  Resection 
an  Y4  des  Magens  nach  Billroth  II  am  19.  Juni  1901.  Heilung.  Tod  am 
22.  December  1901  durch  Icterus  in  Folge  Drüsenschwellung. 
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9.  48jahTÍge  Frau  E.  R.  Freie  Salzsáate,  Kesdotion  yon  Y4  des  MageDs 
naoh  Billroth  II  am  8.  Joli  1901.  Qlatte  Heilung.  Tod  an  Gelbsucht  wegen 
Drüsenschwellung  am  20.  Januar  1903. 

10.  42}&bnger  Mann  K.  H.  Reiohliche  Salssáare,  Resection  ron  Ye  ^^^ 
Magens  naoh  Billroth  II  am  26.  Angnst  1901.  Glatte  Heilong.  Tod  an 
Recidiy  am  10.  Jdi  1904. 

11.  71j&hrige  Fraa  y.  K.  Freie  Salzsáore,  Resection  von  ^/^  dea  Magens 
naoh  Billroth  II  am  30.  VIII.  1902.  Heilung  der  Magenwande.  Stirbt  nach 
4  Woohen  plotalich  an  EmbOlie  durch  Schenkeiyenen-Thrombose. 

12.  56jfthríger  Mann  R.  S.  Freie  Salzs&nre,  keine  Stagnation,  Resection 
?on  73  des  Magens  nach  Billroth  II  am  25.  October  1901.  Heilung.  SteUt 
sioh  Jali  1904  mit  einem  Recídiv  vor.    Exitus  am  13.  X.  1904. 

13.  36jáhrige  Fraa  E.  N.  Reichlich  freie  Salzsaare,  Resection  von  Y3 
nach  Billroth  II  am  28.  Januar  1902.  Glatte  Heilung.  Tod  an  Recidiv 
am  17.  September  1902. 

14.  63jáhrigesFraaleinF.S.  Freie  Salzsaure,  Stagnation,  Resection  von  Y3 
naoh  Billroth  II  am  31.. Januar  1902.  Tod  amlO.Februarl902.  Subphrenischer 
Abscess,  Peritonitis. 

15.  42jáhríger  Mann  H.  S.  Frei  Salzsáore,  Resection  von  Y^  des  Magens 
nach  Billroth  II  am  18.  October  1902.  Glatte  Heilung.  Tod  an  Recidiv  am 
15.  Februar  1904. 

16.  57  jáhríger  Mann  G.  L.  Freie  Salzs&ure,  Resection  von  Y3  des  Magens 
am  24.  Mai  1902  naoh  Kocher.    Glatte  Heilung,  bis  jetzt  gesund. 

17.  563ahrige  Frau  6.  W.  Freie  Salzs&ure,  Operation  am  13.  December 
1902  nach  Billroth  II.  Abgekapselter  Abscess- am  Magenstumpf,  Platzen  der 
Bauchhaut,  Tod  durch  Inanition  am  31.  December  1902. 

18.  42jáhríge  -Frau  S.  K.  Freie  Salzsaure,  keine  Stagnation,  Resection 
an  Yg  des  Magens  nach  Kocher  am  9.  October  1903.  Glatte  Heilung,  bis 
jetzt  kein  Recidiv. 

19.  32jáhriger  Mann  M.  R.  Freie  Salzsaure,  Resection  der  Halfte  des 
Magens  nach  Kocher  am  11.  April  1904.    Glatte  Heilung. 

20.  48j&hrige  Frau  E.  B.  Reichlich  freie  Salzsaure,  Resection  von  Ys 
des  Magens  nach  Kocher  am  11.  Juni  1904.    Glatte  Heilung. 

20  Resectionen,  davon  3  f. 

11,  Mit  Milchsaure. 

21.  46 jáhríger  Mann  A.  Sch.  Keine  Salzsaure,  reichlich  Milchsaure,  Re- 
section von  Ys  ^^^  Magens  nach  Kocher  am  8. October  1898.  Glatte  Heilung. 
Tod  an  Magenreoidiv  am  1.  August  1899. 

22.  49jihrige  Frau  E.  V.  Keine  Salzsaure,  aber  Milchsaure,  Stagnation, 
Resection  von  Y4  ^^^^  Kooher  am  3.  Januar  1902.  Glatte  Heilung.  Tod  an 
Pfortaderdrüsenkrebs  und  Ascites  am  27.  December  1902. 
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23.  35jahnge  Fraa  H.  Sch.  Keine  Salzsaure,  viel  Mílchsaare,  Resectíon 
Yon  Y2  ^®^  Magens  nach  Kocher  am  8.  Juií  1902.  Glatte  Heilong.  Tod  an 
Kecidiv  am  8.  Aagust  1903. 

24.  67jahriger  Mann  S.  F.  Keine  Salzsaure,  viel  Milchsaure,  Resectíon 
Ton  Y3  des  Magens  nach  Kocher  am  17.  Angast  1902.  Glatte  Heilong.  Tod 
nach  7  Monaten. 

25.  50jahrigér  Mann  Oh.  K.  Keine  Salzsaure,  Stagnation,  aber  Milch- 
sáure,  Resectíon  ^3  des  Magens  am  23.  October  1902  nach  Billroth  U,  Ver- 
laaf  Qeberfreí.  Tod  nach  5  Tagen  durch  Verbluten  ans  der  Verschlassnaht. 

26.  53jábriger  Mann  E.  M.  Keine  Salzsaure,  aber  Mílchsáure,  Resectíon 
ron  Ys  ^^^  Magens  nach  Kocher  am  2.  Julí  1903.  Glatte  Heílung,  bis  jetzt 
keín  Recídiv. 

6  Falle,  davon  1  f. 

111.  Ohne  Salzsaure  und  ohne  Milchsaure. 

27.  óljahriger  Mann  B.  H.  Keíue  Salzsaure,  koine  Milchsaure,  keine 
Stagnation,  faustgrosser  Tumor  in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur.  Resectíon 
yon  ^6  <^6S  Mjagens  nach  Kocher  am  20.  October  1903.  Tod  an  Pneumonie  am 
25.  October  1903. 

28.  46jáhriger  Mann  A.  A.  Keine  Salzsaure,  keine  Milchsaure,  keine 
Stagnation,  Resectíon  von  Y2  ^^^  Magens  am  3.  Maí  1900  nach  Billroth  II. 
Tumor  war  nícht  ulcerirt.  Glatte  Heílung.  Tod  an  Recídiv  am  18.  August  1901. 

29.  46jahriger  Mann  G.  J.  Keine  Salzsaure,  keine  Milchsaure,  keine 
Stagnation,  Resectíon  von  Y4  ^^^  Magens  nach  Billroth  U  am  23.  November 

1900.  Tod  an  Sepsis  und  Herzschwáche  nach  IY2  Tag. 

30.  46jáhrigcrMann  A.W.  Keine  Salzsaure,  keine  Stagnation,  über  faust- 
grosser Tumor  ín  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur,  Resectíon  nach  Billroth  II 
am  9.  Februar  1901.  Tod  nach   10  Tagen  an  Pneumonie. 

31.  55jáhrige  Frau  C.  A.  Keine  Salzsaure,  keine  Milchsaure,  keine 
Stagnation,  Resectíon  von  Y^  des  Magens  nach  Billroth  11   am    16.  October 

1901.  Tod  nach  4  Tagen.  Subphrenischer  Abscess. 

32.  62j(ihríge  Frau  Oh.  S.  Keine  Salzsaure,  keine  Milchsaure,  keine 
Stagnation,   Resectíon  der  Hálfte  des  Magens  nach  Kocher  am  20.  December 

1902.  Tod  am   31.  December  1902   an   Pneumonie. 

6  Falle,   davon  5  f. 

Im  Ganzen  21  Resectionen  nach  Billroth,  davon  7  f .  11  Resectíonen 
nach  Kocher,   davon  2  f. 

Bei  Durchsicht  der  Falle  erkennt  man,  dass  Recidive  die 
Regel  sind;  das  Wuchem  von  versprengten  Krebsherden  in  der 
Leber,  in  entfernten  Lymphdrüsen  (Leberpforte,  Mesenterien)  konnen 
wir  nicht  vorher  erkennen  und  nicht  verhüten.     Leider    sind    aber 
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aach  Recidive  im  Magenstumpf  háufig.  Soweit  sie  von  weit  ver- 
sprengten,  mikroskopisch  nicht  sichtbaren  Herden  ausgehen,  lásst 
sich  nichts  dagegen  thun;  neuerdings  aber,  wo  ich  eine  Ursache 
des  Erebses  im  Genuss  von  roben  Eiern  kennen  gelernt  habe^) 
bin  ich  geneigt,  manche  dieser  Falle  ais  Neuerkrankungen  auf- 
zafassen;  ich  habe  meine  Operirten  früher  in  den  ersten  Tagen 
mit  gequirlten  (in  Wein,  Bouillon  etc.  genossenen)  Eiern  ernáhrt, 
und  wahrscheinlich  sind  auch  die  Wundflachen  der  Anastomose  und 
der  Verschlussnaht  dadurch  mit  embryonalen  Zellen  inficirt  worden. 
Auch  in  dem  Genuss  von  minderwortigem  rohen  Hackefleisch  ist 
eine  Infectionsquelle  fur  Neuerkrankungen  an  Erebs  gegeben.  So 
werden  sich  in  Zukunft  auch  die  Dauerresultate  durch  rationelle  Diát 
bessem  lassen. 

Wenn  wir  Fortschritte  machen  woUen  durch  die  Statistik  der 
Magenresectionen,  so  miissen  wir  von  dem  jetzt  üblichen  Verfahren 
abgehen,  von  der  Eintheilung  nach  den  Methoden  und  nach  den  Ope- 
rateuren.  Wenn  jemand  einmal  die  Technik  der  Magenoperation  be- 
herrscht,  so  ist  es  wirklich  gleichgültig,  welchen  Ñamen  derselbe  führt, 
es  wird  zuletzt  doch  überall  nur  mit  Wasser  gekocht.  Viel  wosent- 
licher  ist  das  Material,  welches  der  betreffende  Operateur  unter 
den  Hánden  gehabt  hat,  und  das  ist  offenbar  bei  den  Einzelnen 
sehr  verschieden.  Ferner  ist,  wie  weit  die  Indication  für  die  Re- 
section  gestellt  wird,  bei  den  verschiedenen  Operateuren  ganz 
ungleich  und  entzieht  sich  ganz  der  ControUe.  Um  die  Resultate 
verschiedener  Operationen  wissenschaftlich  vergleicheu  zu  konnen, 
müsste  erst  einmal  eine  Norm  geschaffen  werden:  der  allgemeino 
Status  und  der  specielle  Magen-Status,  Lage,  Lánge  der  Ligamento, 
Sitz  des  Tumors,  Drüsen  u.  a.  müsste  in  eine  vereinbarte  Tabelle 
eingetragen  werden. 

Die  Fortschritte  der  Magenchirurgie  hángen  nicht  mehr  so  sehr 
von  der  Verbesserung  der  Technik  ab.  Wir  konnen  vielleicht  durch 
einige  Verbesser ungen,  wie  z.  B.  einen  besseren  Murphyknopf  oder 
ein  aseptisches,  2zeitiges,  sicheres  Anastomosenverfahren  oder 
eio  besseres  Verschliessen  des  Magenstumpfes  die  Mortalitát 
um  mehrere  Procent  herabsetzen,  aber  wesentliches  wird  dadurch 
nicht   geleistet   werden.     Die  Hauptsache    ist,     dass    die    Magen- 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift.    1904.    No.  24  u.  48. 
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krebse  frahzeitig  diagnosticirt  werden.  Bekommen  wir  die 
Erebse  zu  einer  Zeit  zur  Operation,  wo  sowohl  der  Tumor  noch 
klcin  ais  auch  freie  Salzsáure  im  Magen  vorhanden  ist,  so 
werden  nioht  nur  die  Dauerresultate  besser  werden,  sondeni 
auoh  die  Mortalltát  der  Operation  wird  betracbtlioh  berab- 
sinken.  Sie  wird  sicb  dann  der  geringen  Mortalitát  beim  Ulcus 
nábem.  Wird  die  Diagnose  aus  dem  Ghemismus  des  Magens 
gestellt,  so  ist  es  oft  zn  spát  für  günstige  Operationschancen.  Der 
Ghemismus  des  Magens  scheint  mir  eher  geeignet  zu  sein,  anstatt 
der  Diagnose,  die  Prognose  der  Operation  zu  stellen.  Wie  man 
dahin  kommt,  die  Diagnose  der  Magenkrebse  friiher  zu  stellen,  und 
damit  die  Bedingung  der  operativen  Heilung  zu  ^erbessern,  das 
habe  ich  in  andren  Arbeiten^)  auszuführen  versucht,  ich  will  das 
nicht  wiederholen  in  dieser  Arbeit,  welche  rein  für  chirurgisch- 
teobnische  Zwecke  geschrieben  ist.  Ich  habe  mich  bemüht  die 
Factoren,  welche  die  Mortalitát  bedingen,  zu  finden.  In  jeder  der 
angegebenen  Ursachen  glaube  ich  einen  wahren  Theil  erkannt  zu 
baben,  doch  weiss  ich,  dass  sie  alie  zusammen  die  Frage  nicht 
erschopfen. 

Herr  CoUege  Dr.  Martin  MüUer  in  Dresden  hat  mir  bei 
diesen  Operationen  viele  Jahre  hindurch  mit  so  grossem  Eifer 
assistirt,  dass  ich  das  Bedürfnis  fühle,  ihm  an  dieser  Stelle  für 
seine  aufopfernde  werthvoUe  Mitarbeit  berzlich  zu  danken. 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift  1902,  No.  1  u.  1904,  No.  43. 


XI. 

üeber  gleichzeitige  Stenosirung  von  Pylorus 

und  Darm. 

Von 

Professor  Dr.  Erwln  Payr 

in  Grax. 

(Hierzu  Tafel  V  und  15  Figuren  im  Teit.) 

(Schluss.) 


C.    Aetiologie. 

Die  Ursachen,  welche  das  Zustandekommen  einer  gleich- 
zeitigen  Verengerung  im  Pylorus  und  im  Darmcanal  bedingen,  sind 
Ausserordentlich  mannigfaltig. 

Wábrend  in  einem  grosseren  Theil  der  Falle  sie  sofort  klar 
vor  Augen  liegen,  sind  sie  in  anderen,  selteneren  nur  bei  genauer 
Einsichtnahme  in  alie  Theile  der  Bauchhohle,  mancbmal  erst  am 
Seotionstisch  zu  ergründen. 

Man  kann  die  veranlassenden  Momente  ungezwungen  in  folgender 
Weise  eintheilen. 

1.   Ursachen,  die  in  Erkrankungen   des  Magens  selbst  za 

suchen  sind. 

Dabei  kommen  hauptsáchlich  in  Betracht  das  Ule  os  ro- 
tundum,  Verátzungen  durch  Verschlucken  corrodirender  Flüssig- 
keiten  und  Tumoren  des  Magens  sowie  endlich  die  Tuberculose  und 
Lúes  des  Magens.  Ais  dio  báufigste  Ursache  des  gleichzeitigen 
Yorkommens  von  Pylorusenge  und  Darmstenose  muss  das  Ulcus 
yentriculi  bezeicbnet  werden.  Die  so  háufigen  Durcbbrücbe  in 
Nachbarorgane  sowie  die  scbweren  Formen  der  perigastritischen 
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Processe  geben  Veranlassung  zu  Lumensveránderungen  in  den 
verschiedensten  Abschnitten  des  Darmcanales.  Ueber  speciell  fur 
unser  Krankheitsbild  wichtige  Formen  der  Perigastritis 
sprechen  wir  noch  im  Abschnitt  über  pathologisch-anatomische 
Grundlagen  des  Leidens.  Es  handelt  sich  hier  zumeist  um  durch 
Adhásionen  bewirkte  Beeintráchtigungen  des  Darmlumens  (z.  B. 
spitzwinklige  Enickung  des  herangezogenen  Colon  transversum). 

Die  Art  und  Weise,  in  der  durch  Geschwürsbildung  am  Pylorus- 
theil  des  Magens  alie  nnr  denkbaren  Formen  und  Grade  von 
Narbenstenose  entstehen,  ist  ja  zur  Geniige  bekannt. 

Neben  der  typiscben  ülcusstenose  darf  aber  auch  des  Sand- 
uhrmagens  ex  ulcere  nicht  vergessen  werden.  Die  dabei  zu 
beobachtenden  Verengerungen  kónnen  so  hochgradig  sein,  dass  sie 
dipselben  Erscheinungen,  wie  eine  enge  Pylorusstrictur  hervor- 
rufen.  — 

Nicht  unwichtig  sind  für  uns  die  traumatisch  entstandenen 
Pylorusstricturen,  deren  Wesen  mit  jenem  der  traamatischen  Darm- 
stricturen  grosse  Aehnlichkeit  hat,  s.  Fall  Korte  b.  Die  Ver- 
engerung  entsteht  durch  Vernarbung  eines  durch  die  Organlásion 
entstandenen  geschwürigen  Substanzverlustes  (Kronlein,  (48). 

Der  Pylorospasmus  kann  mit  den  Darra  verengernden  Pro- 
cessen  vergesellschaftet  vorkommen  und  verdient  deshalb  in  der 
Reihe  der  zu  Pylorusenge  führenden  krankhaften  Vorgánge  genannt 
zu  werden.  — 

Die  Verátzungsstricturen  des  Magenausganges  sind  im 
Vergleich  zu  den  ulcerosnarbigen  und  carcinomatosen  sehr  selten; 
aber  auch  ihnen  kann  beim  Zustandekommen  tiefer  Verátzungs- 
geschwüre  ira  Pylorustheil  des  Magens  mit  Vordringen  gegen  die 
Umgebung  desselben  eine  gewisse  átiologische  Rolle  nicht  abge- 
sprochen  werden.  Eine  Reihe  von  durch  Verátzung  entstandenen 
Pylorusstricturen  sind  bekannt  geworden. 

Von  der  Magentuberculose  und  Magenlues  wird  spáter 
die  Rede  sein. 

Nach  dem  runden  Magengeschwür  hat  hier  die  grosste  Be- 
deutung  das  Magencarcinom.  Wáhrend  die  am  Pylorus  sitzenden 
Krebsgeschwülste  fast  immer  schwere  Verengerungserscheinungen 
verursachen,  ist  es  nicht  ohne  Weiteres  klar,  auf  welchem  Wege 
es  zur  Verengerung  des  Darmlumens  kommt.    Einmal  durch  directos 
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Einwachsen  der  Krebsgeschwulst  in  benachbarte  Darmtheile;  da  ist 
besonders  das  Colon  transversum  zu  nennen,  die  Flexura  hepática. 
Es  ist  ja  bckannt,  dass,  wenn  auch  selten  Durchbrüche  von  Magen- 
carcinomen  in  benachbarte  Darmtheile^  besonders  den  Dickdarm 
vorkommen.  Die  dabei  entstehende  Fístula  bimucosa  carcinoma- 
tosa  kann  ein  Vorstadium  haben,  in  dem  die  Lumina  beider  Organe 
erhebliche  Verengerungen  aufweisen,  wenngleich  nach  erfolgtem 
Durchbruch  meist  weder  Pylorusstenosen  noch  Darmverengerungs- 
symptome  zu  bestehen  pflegen.  Manchmal  umfassen  Magen- 
carcinome  bei  Ausbreitung  ins  Lig.  gastrocolicum  das  Quercolon 
wic  eine  Zwinge.  —  Auch  Funduscarcinome  konnen  in  Form  des 
carcinomatosen  Sanduhrmagens  das  Magenlumen  sehr  beein- 
tráchtigen. 

Ais  grosste  Seltenheit  ist  das  Anwachsen  eines  Pylorus- 
carcinoms  an  eine  Dünndarmschlinge  zu  bezeichnen;  doch  hat  man 
sógar  Durchbruch  in  eine  Dünndarmschlinge  beobachtet;  Dittrich 
(1.  c.)  hat  einen  Fall  gesehen,  in  dem  die  Perforation  eines  Pylorus- 
carcinoms,  das  hochgradig  stenosirte,  in  das  Ueum  erfolgte;  also 
eine,  wenn  auch  nieht  ganz  kunstgerechte,  Nachahmung  der  von 
Nicoladoni  ersonnenen  Gastroenterostomie  durch  die  Natur. 

Eine  andero  Art  der  Darmobstruction  auf  Grund  eines  Magen- 
carcinoms  stellt  die  Metastasenbildung  dar.  Die  Falle,  in  denen 
zahlreiche,  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Darmcanales  auf* 
tretende  secundare  Rrebsknoten  zu  multiplen  Verengerungen  fiihrten, 
sind  nicht  so  selten;  es  handelt  sich  dabei  wohl  um  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  zu  Stando  kommende  Secundárerkrankungen; 
die  Erebszellen  localisirten  sich  mit  Vorliebe  an  der  Ansatzlinie 
des  Mesenteriums;  ich  verweise  hier  auf  die  oben  angeführten  Falle 
von  Chuquet,  Brosch  u.  A. 

Aber  auch  der  Weg  der  directen  Implan tationsmotastase  ist 
ais  ürsache  einer  sich  entwickelnden  Darmstenose  zu  erwáhnen. 
Besonders  im  Douglas'schen  Raum  entwickeln  sich  bei  Magen- 
carcinomen,  die  auf  das  Netz  übergreifen,  gar  nicht  selten  secun- 
dare Erebsknoten,  deren  Zustandekommen  man  sich  durch  eine 
Vertheilung  der  Krebselemente  an  der  tiefsten  Stelle  der  Bauch- 
hohle  entstanden  denken  muss.  Wir  erínnern  dabei  nur  an  unseren 
Fall  I,  in  dem  eine  solche  an  der  Flexur  sitzende  Metas  tase  das 
Darmlumen  bis  zur  Undurchgángigkeit  verengte. 

Axétíj  fttr  klin.  Cbinirgie.   Bd.  75.  Hefk  2.  20 
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Es  ist  eine  Erfahruugsthatsache,  dass  die  sarkomatosen  Neu- 
bilduDgen  des  Magendarmcanales  báufig  nicht  stenosiren;  doch 
babe  ich  in  der  Literatur  einen  Fail  auffinden  konnen,  in  dem  ein 
Pylorassarkom,  selbst  stenosirend,  eine  ebenfalls  stenosirende  DünD-> 
darmmetastase  erzeagte.  Der  hocbinteressante  Fall  ist  von  Kauf- 
mann  (1.  c.)  bescbrieben  und  durcb  Abbildungeii  verdeutlicbt. 
Selbst  multipel  sicb  íiber  den  Gastrointestinaltractus  verbreitende 
Endotbeliome,  wenn  aucb  obne  erhebliche  Stenosirung  bat  man 
beobacbtet,  Szobolew  (1.  c),  Lebmann  (i.  c). 

Icb  muss  jedocb  der  Vollstándigkeit  balber  anfübren,  dass 
nach  Kaafofiann  aucb  bei  den  primaren  Darmsarkomen,  die  er  für 
seltener  bált,  ais  die  metastatiscben,  die  Stenosirung  báufig 
genug  vorbanden  sei. 

Dass  gutartige  Magentumoren  zur  Verengerang  des  Darmes 
gefübrt  bátten,  ist  mir  nicbt  bekannt.  In  der  ausfübrlicben  Mono- 
grapbie  Steiner's  (49)  über  Myome  des  Magendarmcanales  babe 
icb  nicbts  Aebnlícbes  gefunden,  eben  so  wenig  beim  Durcbseben 
der  ñbrigen  Literatur. 

Bei  enormer  Dilatation  des  Magens  in  Folge  von  Pylorus- 
stenose,  aber  aucb  bei  in  Folge  centraler  Leiden  bestebender  Er- 
weiterung  kommt  es  vor,  dass  durcb  den  übermássig  gefüllten 
scbweren  Magen  einzelne  oder  alie  Darmabscbnitte  voUkommen 
comprimirt  werden  und  dadurch  scbwere  Storungen  entsteben.  S. 
Fig.  11. 

Die  Falle  von  Oackovic  (L  c),  Campbell  Tbomson  (1.  c.) 
und  L.  Mayer  (1.  c.)  weisen  diesen  Mecbanismus  der  Darmver- 
legung  auf. 

Durcb  das  Gewicbt  eines  gewaltigen  Magentumors  kann  der 
Pylorustbeil  geknickt  und  unwegsam  werden  (Borrmann  1.  c); 
in  dessen  Fall  comprimirte  der  Tumor  ausserdem  das  Colon. 

2.    Ursacben,  die  in  der  Erkrankung  des  Darmes 

gelegen  sind. 

Alie  gescbwürigen  Processe  des  Darmcanales  konnen 
durcb  Narbenbildung  Stenose,  durcb  Vordringen  in  die  Nacb- 
barscbaft,  durcb  Perforationen  Adbásionen,  Narben-  und  Scbwielen- 
bildung  bervorrufen  und  gerade  durcb  die  Adbásionen  aucb  auf 
andero  Organe  der  Baucbbóble  Einfluss  gewinnen. 
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Im  Dünndarm  sind  es  yor  Allem  die  tuberculosen  Ge- 
schwüre,  welche  za  nicht  sellen  multiplen  und  hochgradigen  Ver- 
eogerongen  des  Darnalumens  fübren;  wir  werden  im  Capitel 
^Pathologische  Anatomie^  den  Einfluss  von  Magen- und  Darm- 
tuberculose  auf  das  Zustandekommen  von  Pylorus-  und  Darmver- 
engerungen  beleuchten,  Ebenso  haben  wir  uns  dortselbst  mit  dem 
Wesen  der  visceralen  Syphilis  zu  beschaftigen,  welche,  wie  wir  be- 
reits  bei  der  Anftihrung  der  Casuistik  gesehen  haben,  eine  gamiobt 
unbedeutende  Rolle  in  der  Entstehungsgeschichte   des  von  uns  be- 

YigaT  11. 


Bei  durch  Pylorusstenose  bedingter  Dilatatio  ventriculi  fíndet  Abknickung  bzw. 
Compression  fast  des  ganzen  Dunndarmes  statt  (y.  Cackovic  u.  Meyer). 

schríebenen  Erankheitsbildes  spielt.  Durch  das  runde  Duodenal* 
geschwür  werden  sowohl  hochgradige  Stenosen  des  ZwoIfOnger- 
darms,  ais  durch  Perforatíonsvorgánge  Adhásionsbildungen  von 
grosser  Ausdehnung  hervorgerufen. 

Das  typhose  Geschwür  neigt  nur  sehr  wenig  zur  Narben- 
stríctur. 

Auf  eine  Art  von  Geschwürsbildung  im  Dünndarm  müssen  wir 
hier  noch  hinweisen,  da  dieselbe  manchmal  zur  Bildung  hoch- 
gradiger,  hoch  sitzender  Darmstenosen,  manchmal  aber  durch  Per- 

20* 
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foration  zu  ausgedehnten  Adhásionen  íühren  kann;  wir  lueinen 
dafunter  das  Ulcus  pepticum  jejuni  nach  Ausfuhrung  einer 
Gastroenterostoiuie,  hervorge#ufen  durch  das  Einfliessen  sark  sauren 
Magensaftes  in  den  Darm. 

Die  von  uns  hier  kurz  gestreiften  geschwürigen  Processe  im 
Dünndarm  erzeugen  háufíg  Dünndarmverengerungen,  haben  jedoch, 
abgesehen  von  den  sie  begleitenden  Adhásionsbildangen,  Mesenteríal- 
und  Lymphdrüsenerkrankungen,  meist  keinen  erheblichen  Einfluss 
auf  die  übrígen  Organe  der  Bauchhóhle,  etwa  in  Analogie  mit  dem 
Ulcus  ventriculi,  das  wir  ais  die  háufígste  Ursache  der  gleich- 
zeitigen  Pylorus-Darrastenose  kennen  gelernt  baben.  Ausgenommen 
ist  davon  das  Ulcus  duodeni. 

Aehnlich  verhált  es  sich  mit  den  ulcerosen  Processen  des 
Dickdarmes. 

Tuberculose  ist  hier  mit  Ausnahme  des  Coecums  viel  seltener, 
die  luetischen  Processe  hánfiger  ais  ini  Dünndarm;  yon  ihnen  wird 
noch  ausführlich  die  Rede  sein. 

Die  einfachen  katarrhalischen  Dickdarmerkrankungen  mit  ihren 
folliculáren  Geschwüren  erzeugen  keine  Stenosen,  wohl  aber  die 
diphtheritischen,  die  dysenteriscben  Darmerkrankungen,  bei  denen 
schwere  Narbenstenosen  zur  Beobachtung  gelangen. 

Aber  auch  hier  lásst  sich  mit  Ausnahme  der  luetischen  Darm- 
veránderungen  eine  bedeutungsyoUe  Rückwirkung  auf  den  Magen 
kaum  erschliessen. 

Auf  gewisse  krankhafte  Processe  im  Rectum  und  der  Flexura 
sigmoidea  kommen  wir  gleich  unten  zurück.  Auch  die  Darm- 
actinomycose  erzeugt  sellen  erhebliche  Grade  von  Stenosen. 

Wohl  aber  müssen  wir  etwas  ausführlicher  einer  enorm  háufigen 
Erkrankung  des  Darmcanales  gedenken,  der  Perityphlitis,  die 
noch  vielmehr  ais  das  Ulcus  ventriculi,  mit  dem  sie  in  ihrer  Viel- 
gestaltigkeit  einige  Aehnlichkeit  bat,  zu  den  verschiedenartigsten 
und  entferntesten  Stdrungen  in  alien  Theilen  der  Bauchhdhle  führen 
kann,  ausführt.  Die  Perityphlitis  erzeugt  chronische  Darmver- 
engerungen  etc.  durch  Adhásionsbildung,  die  wir  in  unserer 
átiologischen  Eintheilung  ais  zu  den  ausserhalb  des  Magendarm- 
cánals  gelegenen  Ursachen  der  Entstehung  der  gleichzeitigen  Py- 
lorus-Darmstenose  gerechnet  haben.  Da  aber  der  Processus  vermi- 
formis,   von    dem  diese  krankhaften  Beeinflussungen  der  Nachbar- 
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schaft  ausgeben,  doch  ein  Theil  des  Darmcanales  ist,  so  sollen 
dieselben  hier  ihre  Besprechung  finden. 

Durch  perityphlitische  Processe^)  entstehen  ara  Dünndarm 
Einzeladhásionen,  Dünndarmconvolute,  am  háufigsten  in  der  Nahe 
des  Ileococums,  aber  aacb  an  entfernteren  Stellen  und  endlich 
Douglasadhásionen. 

Am  Dickdarm:  scharfe  Knickungen  der  Flexuren,  besouders 
^n  der  Flexura  hepática  oder  lienalis,  Sigmaverwachsüngen,  Strang- 
bilduDg,  Verzerrung  des  Cocums  und  Colon  ascendens  oder  auch 
der  Ileococaleinmündung,  endlich  Stenosen  im  Bereich  der  Flexur 
oder  des  Reciuras  durch  Einbruch  von  Abscessen. 

Es  bestehen  aber  auch  nicht  zu  leugnende  Beziehungen 
zwischen  Perityphlitis  und  dem  Magen. 

Die  Adhásionen,  die  dem  kranken  Wurmfortsatz  ihren  ür- 
sprung  verdanken,  kónnen  sich  bis  zura  Magen  erstrecken  und 
áhnliche  Bilder  daselbst  erzeugen,  wie  eine  von  einera  Ulcus  aus- 
gchende  Perigastrítis. 

Schon  vor  einer  Anzahl  von  Jahren  hat  Fleiner(50)  auf 
eigenthüraliche  Magenstorungen  hingewiesen,  welche  sich  nach  ab- 
geiaufenen  Perityphlitiden  zeigen.  Er  berichtet  über  einen  ganz 
eigentbümlichen  und  in  einer  grósseren  Keihe  von  Fallen  von  ihm 
beobachteten  Symptomencomplex  und  sind  seine  Befunde  leicht 
durch  an  Magentheilen  sich  vorfindende  Adhásionen  zu  erkláren. 
Er  fand  bei  perityphlitischen  Adhásionen  in  der  Pylorusgegend  den 
Verwachsungsstellen  entsprechende  Geschwürsbildung.  Man  hat 
die  Verzerrung  des  Duodenums  nach  abwárts,  der  Pars  pylorica, 
Bildung  eines  spitzen  Winkels  zwischen  Pylorus  und  Duodenura 
gesehen.  Gerade  durch  die  letztere  Forra  der  Verlagerung  werden 
der  Pylorusstenose  áhnliche  Bilder  geschaffen. 

Ich  mSchte  ferner  darauf  hinweisen,  dass  unter  den  zahl- 
r€ichen  Fallen,  in  denen  Strangbildungen  und  Adhásionen  am 
Magen  und  in  seiner  náchsten  Uragebung  beobachtet  wurden,  durch- 
aus  nicht  iramer  die  Ulcuserklárung  stiramt,  indera  in  violen  Fallen 
sich  nichts  von  einer  Magenerkrankung  nachweisen  liess  und  auch 
keine  auf  ein  Ulcus  hindeutende  Stórung  zu  beraerken  war;  gewiss 


^)  Hier  werden  nur  die  durch  Adhásionsbildung  hervorgerufenen  Darm- 
stenosen  besprochen,  nicht  die  zahlreichea  in  das  aciite  Stadium  der  Peri- 
typhlitis gehorigen  Formen. 
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gehort  auch  ein  Tbeil  der  Falle  hierher.  Ich  móchte  hier  nóch 
bemerken,  dass  ein  franzósischer  Autor,  Reynier  (51),  die  Be- 
merkung  macht,  dass  Magenkranke  nicht  seltén  über  eigenthüm- 
liche,  sicher  dem  Darm  angehorige  Schmerzen  an  der  Flexura 
líenalis  klagen.  Er  führt  diesel ben  auf  eine  Senkung  von  Magen 
und  Colon  transversum  und  eine  spitzwinklige  Knickung  an  der 
Flexora  líenalis  mit  leichten  Stenosenerscheinungen  zurück. 

Was  schliesslich  die  oben  berichteten,  zu  Lageveránderungen 
und  Canalisationsstorungen  im  Dünndarm,  aber  auch  im  Dickdarm 
führenden  Adhásionsbildungen  am  Darm  in  Folge  yon  Perítyphlitís 
anlangt,  mochte  ich  nur  erwáhnen,  dass  ich  unter  einem  allerdings 
recht  bedeutenden  Material  bereits  viermal  Gelegenheit  gehabt 
habe,  chronische  Darmstenose  im  sicheren  Zusammenbang  mit 
jener  Erkrankung  operativ  zu  beheben.  ünser  Fall  IV  gehort  hier- 
her und  ist  eine  Art  von  Paradigma  für  durch  Perityphlitis  ent- 
standene  Dickdarm  verenger  un  gen.  Geradeso  wie  am  Magen,  kommt 
auch  am  Darm  dem  Trauma  beim  Entstehen  yon  Stenosen  eine 
gewisse  Bedeutung  zu.  Es  entstehen  nach  stumpfen  Bauchyer- 
letzungen  nicht  nur  massenhafte  zu  Storungen  der  Darmfunction 
führende  Adhásionen,  sondern  auch  hochgradige  Darmstricturen 
(Studsgaard(52),  Schloffer  (58)  u.  A.). 

Schliesslich  mochte  ich  noch  mit  einem  Worte  eine  erst  in 
jüngster  Zeit  náher  gewürdigte  Erkrankung  streifen.  Ich  meine 
darunter  die  entzündiichen  Processe  in  der  ümgebung  der;  Flexura 
sigmoidea,  auch  ais  Perisigmoiditis  bezeichnet. 

Graser  (54)  hat  durch  seine  interessanten  Befunde  und  Unter- 
suchungen  über  die  falschen  Diyertikel  der  Flexura  sigmoidea  und 
den  Nachweis  des  Zustandekommens  von  entzündiichen  Processen 
in  deren  Ümgebung  das  allgemeine  Interesse  auf  diese  Erkrankung 
gelenkt.  Es  giebt  aber  auch  andere,  sicher  nicht  diverticulare 
perisigmoiditische  Entzündungen.  Wir  verweisen  auf  die  in  letzter 
Zeit  erfolgten  Ausführungen  von  Rotter  (55)  über  dieses  Capitel; 
Entzündungsproccsse  leichtester,  aber  auch  schwerster  Art  wurden 
von  einer  ganzen  Reiho  von  Autoren  in  der  ümgebung  des  Sro- 
manum  beobachtet;  die  dadurch  bedingten  Adhásionen  konnen  sich 
oft  sehr  weit  erstrecken;  die  durch  einen  Entzündungsprocess,  der 
sich  in  der  Darmwand  abspielt,  erzeugten  Wandverdickungen  konnen 
in  manchen  Fallen    táuschende    Aehnlichkeit    mit  Oarcinomen    be- 
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dingen.  £inen  solchen  Fall  diverticulárer  Genese  hat  der  Schweizer 
Stierlin  (56)  beschrieben;  einen  áhnlichen  hat  Verf.  vor  ca.  zwei 
Jahren  beobachtet  (nocb  nicht  publicirt). 

Sámmtliche  Arten  von  Strangulationsmechanismen,  Achsen- 
drehungen  und  Invaginationsvorgángen  konnen  wáhrend  des  Be- 
stehens  eíner  Pylorusstenose  zur  Beobachtung  kommen..  Post- 
operativ  (nach  Resection  odet  Gastroenterostomie)  hat  man  solches 
beobachtet. 

Hernien    spielen    für   gewisse  Fonnen    von    Darmadhásionen 

cine  grosse  Rolle;  schleierartig  grossere  Darraabschnitte  verhüUende 

Verwachsangen    sind    nicht   selten.      Auch    der  so  háufigen  Netz- 

adhásionen,  die  Bruchkranke  besitzen,  sei  gedacht.    Die  In caree- 

ration    einer  Hernie    bei   gleichzeitiger  Pylorusstenose  subsumiren 

wir  unter  die  Strangulationsmechanisinen;    die    nach  Einklemmung 

von    Schlingen    beobachteten   narbigen    Stricturen    verdienen    trotz 

ihrer  Seltenheit  erwáhnt  zu  werden. 

• 
3.  Gemeinsaroe  krankmachende  Ursachen  für  den  ganzen 

Magendarmkanal. 

Der  Vollstándigkeit  halber  sei  faier  erwáhnt,  dass  schon  an- 
geborene  Stenosen,  bezw.  Atresien  des  Anfangstheiles  des 
Duodenums  und  der  Flexura  sigmoidea  vorkommen  und  ebenso 
auch  hohe  Dünndarmatresien  mit  solchen  in  Dickdarmschnitten 
oder  im  Rectum  vergesellschaftet.  Eine  Reihe  solcher  combinirter 
congenitaler  Storungen  wurden  von  Wuensche(57)  und  Hess  (58) 
beschrieben. 

Von  den  im  ganzen  Magendarmcanal  auftretenden  Erkrankungen^ 
die  an  verschiedenen  Stellen  zur  Bildung  von  Verengerungen  führen, 
müssen  wir  vor  Allem  zwei  nennen,  einmal  Tuberculoso  und 
dann  die  Syphilis.  Wáhrend  der  Tuberculoso  in  der  Magen- 
pathologie  aus  spáter  noch  genauer  auszuführenden  Gründen  eine 
grossere  practische  Bedeutung  nicht  zuzukommen  scheint,  erzeugt 
sie  im  Darm  enorm  háufig  die  schwersten  Veránderungen.  Solche 
Unterschiede  liegen  bei  der  visceralen  Syphilis  nicht  vor.  Gerade 
sie  erzeugt  über  den  ganzen  Darmcanal  vertheilte  Erkrankungs- 
herde  und  nenne  ich  schon  hier,  obwohl  noch  von  den  durch  sie 
erzeugten  Veránderungen  weiterhin  aasführlich  die  Rede  sein  wird, 
die  raultiplen  fibrosen  Formen  der  Magendarmstrictur. 
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Auch  díe  Aktinoraykose  des  Verdauungstractas  darf  vom 
átiologischen  Gesichtspunkte  nicht  ganz  vergessen  werden.  Doch 
sei  nur  hier  erwáhnt,  dass  sie  nur  in  seltenen  Fédlen  zu  ernsten 
Canalisationsstórungen  führt;  vom  Magen  ist  mir  kein  Fall  bekannt 
geworden.  Im  Darm  sieht  man  am  ehesten  Stenosen  im  Ileocoecum; 
ich  selbst  habe  vor  4  Jahren  eine  Stenose  des  Colon  transversum, 
darch  den  Actinomycespilz  verursacht,  durch  Resection  entfemt; 
die  damit  im  Zusammenhange  stehende  Bauchdeckenaktinomykose 
heilte  darnach  rasch  aus. 

4.   Ausserhalb  des  Magens  und  des  Darmes  gelegene 

Ursachen. 

Es  ist  ja  bekannt,  dass  nicht  selten  ausserhalb  des  Magens 
und  Darmes  gelegene  Ursachen  zu  Passagestórungen  führen  konnen. 

Viel  seltener  ist  dies  allerdings  am  Magen  der  Fall.  Eine 
máchtig  vergrosserte  Gallenblase  oder  ein  in  Adhásionen  liegendér 
Gallenstein  kann  den  Pylorus  comprimiren.  (Es  isí  ja  auch  schon 
beobachtet  worden,  dass  der  Pylorus  durch  ein  in  den  Magen  ein- 
gebrochenes  Concrement  verJegt  wurde.)  In  manchen  Fallen  er- 
zeugen  retroperitoneale  und  Pankreastumoren  Pyloruscompression, 
z.  B.  tuberculose  Lymphdrüsen  [Leven  (59)]. 

Damit  sind  natürlich  die  von  aussen  den  Pylorus  durch  Gorúr 
pression  unwegsam  machenden  Ursachen  nicht  erschopt;  wie  dies 
durch  Adhásionsstránge  etc.  geschieht,  werden  wir  noch.sehenw 

Im  Allgemeinen  müssen  wir  yon  derartigen  ausserhalb  des 
Magendarmkanals  liegenden  Ursachen  zwei  Gattungen  unter- 
scheiden. 

Einmal  extraintestinale,  intraabdominelle  Tumor  en  und  dann 
yon  nicht  dem  Magendarmcanal  angehórigen  Organen  ausgehende 
Adhásionen,  díe  zu  Storungen  am  Magen  und  Darm  führen. 

Von  den  gelegentlich  zu  Compressionserscheinungen  führenden 
Bauchgeschwülsten  nenne  ich  vor  allem  die  des  weiblichen  Genitales, 
Cysten  und  Geschwülste,  sowie  Echinocococus  von  Netz  und 
Mesenterien,  Geschwülste  der  Bauchspeicheldrüse,  der  Gallenwege 
und  Leber,  der  Milz  sowie  der  abdominalen  Lymphdrüsen. 

Ich  mochte  hier  besonders  betonen,  dass  bei  malignen  Tumoren 
des  weiblichen  Genitales  nicht  selten  massenhafte  Metastasen  im 
ganzen  Magendarmcanal  entstehen  und  durch  diese  sowohl  Pylorus- 
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und  gleichzeitige  Darmstenose  entsteben  kónnen.  Ich  verweise  hier 
auf  die  Falle  vod  Reíncke  und  Wernich. 

Doch  muss  erwáhnt  werden,  dass  auch  retroperitoneal  gelegene 
Geschwülste  unter  Umstánden  Darinstenosen  erzeugen. 

Die  nicht  dem  Magendarmcanal  angehorígen  Adhásionen  sind 
gleichfalls  recht  verschiedenen  ürsprunges.  Sie  werden  unter  Um- 
stánden durch  Traumen  erzeugt.  Natürlich  haben  wir  dabei  vor 
allem  die  Contusionsverletzungen  des  Unterleibs  ina  Auge.  Noack (60) 
beschreibt  peritoneale  Verwachsungen  nach  stumpfen  Bauchver- 
letzungen  ais  Ursache  schwerer  Koliken  und  andauernder 
Obstipation. 

Erkrankungen  der  Gallenwege  erzeugen  ungemein  háufig  auf 
weite  Strecken  der  Nachbarschaft  sich  ausbreitende  Adhásionen; 
besonders  in  den  so  zahlreich  mitgetheilten  Krankengeschichten 
Kehr's  (61)  finden  wir  eine  Reibe  von  Fallen,  in  denen  über  ausge- 
dehnte  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase,  Pylorus,  Duodenum, 
Netz-  und  Dickdarm,  aber  auch  Dünndarmschlingen  beríchtet  ist. 
Uns  interessiren  hier  ganz  besonders  die  Verwachsungen  mit  dem 
Pylorus  und  dem  Colon  transversum. 

In  vielen  Krankengeschichten  ist  über  Stenosenerscheinungen 
des  einen  oder  anderen  Abschnittes  des  Magendarmcanals  beríchtet. 
Einige  Falle  lassen  auch  den  sicheren  Schluss  auf  eine  gleichzeitige 
Organbeeintráchtigung  zu.  Die  Dünndarmadhásionen  kommen  vor- 
wiegend  nach  schweren  Entzündungsprocessen,  abgekapselten  Durch- 
brüchen  etc.  zur  Beobachtung  und  beobachtet  man  ab  und  zu  die 
Bildung  eines  vielfach  zusammenhángenden  Dünndarmschlingen- 
convolutes,  was  natürlich  zu  ernstcn  Storungen  Anlass  geben  kann. 
Die  solcher  Art  cntstandenen  Adhásionen  besitzen  eine  ganz 
unzweifelhafte  Aehnlichkeit  mit  jenen  im  Gefolge  der  Perityphlitis; 
aber  man  kann  sagen,  dass  sie  für  den  Magen  mehr  Bedeutung 
haben,  ais  für  den  Darm,  wáhrend  bei  dem  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden  Verwachsungen  das  umgekehrte  Verháltniss  besteht.  Auch 
nach  entzündlichen  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitales 
beobachten  wir  nicht  selten  ausgedehnte  Adhásionsbildungen.  Hier 
sei  ganz  besonders  an  die  Stieldrehung  von  Ovarialcysten  erinnert. 

Es  sei  auch  noch  der  Peritonealtuberculose  gedacht.  Bei 
der  trockenen  Form  mit  wenig  Ascites  finden  wir  oft  enorm  aus- 
gedehnte Verwachsungen  fast  zwischen  alien  der  Bauchhóhle  ange- 
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horígen  Organen  und  sind  Falle  bekannt,  in  denen  Canalisations- 
stórungen  an  verschiedensten  Stellen  im  Vordergrund  der  Er- 
scheinuDgen  stehen. 

5.  Gombinationsformen  zu  obigen  Krankheitsursachen. 

Dass  sich  die  ira  Vorstehenden  angefuhrten  Ursachen  einer 
Magenausgangs-  oder  Darmverengerung  aach  in  der  roannigfaltígsten 
Weise  vergesellschaften  konnen,  ist  wohl  selbstverstándiich. 

So  komrat  nicht  selten  ülcus  ventriculi  und  consecutive  PyJorus- 
stenose  mit  Perityphlitis  vergesellschaftet  vor.  Ich  erinnere  dabei  nur 
an  den  Fall  VI  raeiner  eigenen  Casuistik;  um  nur  ein  Beispiel  zu 
erwáhnen,  fand  Winselmann  (I.c.)  ein  stenosirendes  Pylorusoarcinom 
bei  einer  alten  Frau,  zugleich  aber  war  die  Flexura  sigmoidea  durch 
ein  grosses,  im  kleinen  Becken  eingekeiltes  Myom  comprímirt;  darch 
Ventrofixation  des  Myoms  beseitigte  er  die  Darmcompression. 

Ich  muss  auch  nocfa,  um  voUstandig  zu  sein,  auf  gewisse 
Formen  von  postoperativen  Magendarmstenosen  hinweisen.  Icb 
habe  da  hauptsáchlich  die  Gastroenterostomíe  im  Sinne.  Genau 
genommen  isc  der  sogenannte  Circulus  vitiosus  eine  solche  combinirte 
Magendarmstenose.  Die  Pylorusstenose  besteht  noch  und  zugleich 
ist  eine  Enickung  im  obersten  Jejunum  da,  die  das  Einfliessen  des 
Mageninhaltes  in  den  Darm  unmoglich  macht.  Bei  dem  hohen 
Sitz  und  der  genauen  Eenntniss  von  den  durch  die  Operation 
gesetzten  Verháltnissen  ist  es  überflüssig,  über  diese,  practisch  in 
unser  Thema  nicht  gehorige  Form  ein  Wort  zu  verlieren. 

Wohl  aber  kommt  es  vor,  dass  nach  Gastroenterostomien 
sich  eine  Darmschlinge  in  den  Mesocolonschlitz  einklemmt  oder 
aber,  dass  ein  Volvulus  eines  mehr  minder  grossen  Dünndarmab- 
schnittes,  eine  Invagination,  eine  Achsendrehung  vorkommt.  Nach- 
dem  aber  durch  die  vorausgegangene  Gastroenterostomie  die 
Pylorusstenose  ausgeschaltet  ist  und  eine  freie  Communication 
zwischen  Magen-  und  Darmcanal  besteht,  so  gehort  letzteres  Er- 
eigniss  eigentlich  nicht  streng  in  unser  Thema,  sondern  in  das 
Capitel  Darmverschluss.  Solche  Falle  haben  aber  eine  differential- 
diagnostische  Bedeutung  zur  Abgrenzung  von  jenen,  bei  denen 
eine  Pylorusstenose  beseitigt,  die  Darrastenose  aber  übersehen 
worden  und  unbehandelt  geblieben  ist.  Deshalb  habe  ich  auch 
einige  derartige  Falle  angeführt. 
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D.  Pathologisch-anatomische  Bemerkungen  zur  gieichzeitigen 

Pylonis-Darmstenose. 

Es  kann  unmóglich  Zweck  dieser  Zeilen  sein,  die  pathologische 
Anatomie  der  zur  Pylorusstenose  oder  Darmstenose  führenden  Ver- 
ánderungen  wiederzugeben.  Einerseits  ist  sowoh]  über  die  durch 
Ulcusnarben  ais  auch  durch-  Neoplasmen  bedingten  Veránderungen 
des  Magenausganges  sowie  über  die  StenosiruDgsprocesse  im  Darm 
soviel  bekannt,  dass  wir  fast  nur  solches  wiederholen  müssten  und 
andrerseits  beschaftigen  wir  uns  ja  nur  mit  der  Frage  nach  Oom- 
bination  der  Verengerung  an  zweí  verschiedenen  Stellen  und 
baben,  wenn  wir  von  patbologisch-anatomischen  Gesicbtspunkten 
ausgeben,  von  jenen  Veránderungen  zu  sprecben,  welche 
sicb,  sei  es  am  Magen,  sei  es  am  Darm,  infolge  jenes  mehr- 
fachen  Vorhandenseins  von  Verengerungsprocessen  zeigen. 

Vorerst  aber  nocb  einige  Bemerkungen  über  seltenere,  gerado 
zu  gleicbzeitiger  Magen-  und  Darmstenose  führende  krankbafte 
Vorgánge. 

Perigastritis. 

Im  Gefolge  einesMagengeschwürs,  gleicbgiltig  welcher  Aetioiogie, 
kann  es  in  der  Umgebung  des  Magens,  aber  aucb  an  viel  weiter 
entfernten  Stellen  zu  einer  Reibe  von  Veránderungen  kommen, 
durch  die  eine  krankbafte  Beeinflussung  von  Nacbbarorganen  erzeugt 
werden  kann. 

Wir  meinen  darunter  die  sowohl  kiiniscb,  ais  anatomiscb  so 
verschiedenen  Formen  der  Perigastritis,  sowie  aucb  die  aus 
jener  Ursache  entstebenden    entfernten    peritonealen  Adhásionen. 

Im  allgemeinen  ist  das  Interesse,  das  ibnen  bisher  zu  Theii 
wurde,  kein  sebr  grosses  gewesen ;  besonders  von  Seite  der  Internisten 
werden  sie  etwas  stiefmütterlicb  bebandelt. 

Die  Chirurgen  baben  allordings  in  neuester  Zeit  sicb  viel  mebr 
mit  diesen  Veránderungen  bescbáftigt  und  erínnere  icb  nur  an  die 
trefflichen  Abhandlungen  von  Hofmeister  (62),  Scbwarz  (68), 
Hirscbfold  (1.  c),  Korte  (1.  c.)  u.  a.  über  die  tumorbildenden 
Formen  des  Magengescbwürs,  an  A.  Brenner's  (1.  c.)  Mittbeilungen 
über  das  Ulcus  callosum.  Es  sind  das  Gescbwüre,  welche  bei 
sebr  wecbselndem  Sitz  im  Magen  nach  vorheriger  Aniótung  von 
Nacbbarorganen     gegen     diese     durcbbrechen,     ausgedehnte    Ver- 
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wachsuDgen  oder  abnorme  Communicationen  erzeugen.  Ich  will 
da  nur  an  die  gegen  den  rechten  oder  linken  Leberlappen,  von 
diesen  oft  deckelartig  verschlossen,  an  die  das  Pankreas 
arrodirenden,  die  Milz  auf  sich  tragenden  Geschwüre  erinnern. 
Die  in  die  Rectosscheide  einbrechenden  Ulcera  erzeugen  nicht 
selten  Neoplasmen  áhnliche  Gebilde  der  Bauchdecken,  bis 
mancfamal  das  Entsteheti  oiner  ausseren  Magenfístel  den  wahren 
Sachverhalt  klárlegt.  Die  von  uns  schon  gestreifte  Bildung  einer 
mintieren**  Magenfístel,  Fistula  biraucosa,  durch  Einbrach  des  Ulcus 
in  einen  Darmtheil,  gewóhnlich  das  Colon  transversum,  ist  gleich- 
falls  aus  einer  Reihe  von  Beobachtungen  [ünruh  (1.  c),  Lebhardt 
(64)  u.  a.]  bekannt.  Besonderes  Interesse  haben  die  dabei  za  be- 
obachtendeii  Symptorae,  sowie  die  Wege  zur  Erkennung  des  Leidens 
erweckt  (Lientérie,  Koihbrechen,  Einspritzung  von  Gasen  oder  ge- 
fárbten  Flüssigkeiten  in  Magen  und  Darm).  Hier  raochte  ich  auf 
eínen  ümstand  besonders  hinweisen. 

Wenn  ein  im  Pylorus  oder  gegen  den  Fundus  zu  gelegenes 
ülcus  die  Neigung  hat,  in  Forra  eines  perigastritischen  Processes 
sich  gegen  den  Darm  auszubreiten,  so  kommt  es  háufig  zu  eii^jBr 
eigenthümlichen  und  zieralich  typischen  Emporhebung  und 
spitzwinkligen  Knickung  des  Colon  transverum,  die 
einen  Dauerzustand  darstellen  kann  und  háufig  eine  ganz  erheb- 
liche  Behinderung  der  Dickdarmpassage  darstéllt,  unser  Fall  III 
ünruh,  Lebhardt  u.  a.  Ab  und  zu  ist  diese  spitzwinklige 
Knickung,  s.  Fig.  3,  noch  dadurch  in  der  Wirkung  verstárkt,  dass 
durch  besonders  starke  Adhásionsbildung  mit  der  Vorderwand  des 
Querdarmes,  letztcrer  etwas  in  der  Richtang  nach  oben  gedreht, 
erscheint.  Das  Netz  ist  dabei  oftmals  hinaufgeschlagen  oder  vor 
dem  Darm  zu  einem  Elumpen  verbacken  und  kann  gleichfalls  zur 
Behinderung  der  Darmpassage  beitragen.  Aber  auch  an  der 
Flexura  hepática  und  lienalis  kommen  durch  adhasive  Processe 
Verstárkungen  der  physiologischen  Knickung  vor  und  beobachtet 
man  intensive  Stenosenerscheinungen  ais  Folge.  Besonders  machen 
sich  diese  bei  gleichzeitiger  Enteroptose  und  tief  herabhángendem 
Colon  transversum  géltend. 

Ausser  diesen,  ich  mochte  sagen  „ typischen**  Formen  der 
Perigastritis  kommen  noch  andere  viel  weniger  gewürdigte  und 
doch  praktisch  nicht  unwesentliche  vor. 
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Ich  erinnere  dabei  besonders  an  die  Dunndarmadhásionen. 
Man  kennt;  bereits  eine  ganze  Reihe  von  Fallen,  in  denen 
sich  Convolute  von  zahlreichen,  durch  Ádhásionen  untrennbar 
verklebten  Darmschlingen  bilden ;  gewohnlich  stehen  dieselben 
allerdings  in  directem  Zusammenhang  mit  dem  ^Ulcustumor^.  Sie 
konnen  aber  auch  an  entfernterer  Stelle  entstehen  oder,  was  sich 
nur  scbwer  entscbeiden  lásst,  durch  peristaltische  Bewegatigen  von 
dem  Locus  morbi  so  lostrennen,  dass  dec  Nachweis  des  directen 
Zusammenhanges  schwer  oder  anmóglich  wird. 

Dass  auch  ganz  entfernte  und  ursprünglich  sicher  nicht  mit 
dem  UIcus  in  irgend  einer  fieziehung  stehende  Darmschlingen 
Strangbildnng,  Verklebung  und  Knickung  bis  zur  voUstandigen  Un- 
durchgángigkeit  aufweisen  konnen,  ist  bekannt.  Ich  brauche  ja 
blos  an  jene  Falle  von  fibrinoser  Peritonitis  mit  progressivem  Ver- 
lauf  zu  erinnem,  wo  sehr  grosse  Abschnitte  der  Bauchhóhle  ais 
schwer  inficirt  angesehen  werden  müssen,  ohne  dass  eine  todtliche 
septische  Peritonitis  entsteht;  múltiple,  zwischen  den  Darmschlingen 
gelegene  Abscessbildungen  sind  wohl  bekannt,  Gerulanos  (65), 
Wiesinger  (66)  u.  a. 

Aber  auch  nach  Perforationen  mit  rasch  progredienten 
Perionitisformen,  die  durch  rechtzeitige  Operationen  gerettet  werden, 
kommt  es  an  entfernten  Stellen  in  Analogie  mit  der  Perityphlitis 
ZQ  Darmadhásionen  und  Knickung:  es  sei  da  nur  beispielsweise 
an  den  Fall  Wiesinger,  in  dem  es  nach  glücklich  geheilter  Ulcus- 
perforation  nach  einiger  Zeit  zu  einem  Ileus  in  Folge  Knickung 
von  Darmschlingen  im  kleinen  fiecken  kam. 

Man  hat  auch  beobachtet,  dass  eine  Darmschlinge  durch 
Ádhásionen  in  der  Náhe  des  Mesenteríalansatzes  sich  so  verklebt, 
dass  die  beiden  Schenkel  ein  Stück  weit  paraUel  verlaufen,  wie 
die  Láufe  einer  Doppelflinte,  wodurch  natüriich  eine  sehr  spitz- 
winklige  Knickung  zu  Stande  kommt. 

Diese  muitiplen  Adhásionsbildungen,  besonders  wenn  es  zu 
fest  verbackenen  Oonvoluten  kommt,  stellen  eine  sehr  ernste  Gefahr 
für  die  Passage  des  Darminhaltes  her.  [Fall  II.  unserer  eigenen 
Casuistik,  der  Fall  Kaiser,  Narath,  Chlmusky  (1.  c.)  und  viele 
andere.]  Es  muss  ferner  erwáhnt  werden,  dass  eine  einzelne  Dünn- 
darmschlinge  am  Magen  (Bydygier)  oder  an  den  in  seiner  Um* 
gebung    befíndlichen  Ádhásionen    fixirt   sein   kann.     Selbst  Durch- 


306  '  Dr.  E.  Payr, 

bruch  eines  Magengeschwürs  in  eine  DQnndarmscblinge  hat  man 
gesehen.  Manche  díeser  Convolute  haben  ein  eigenthíimliches 
Aussehen.  Das  Mesenterium  ist  vielfach  gerefft,  wahrscbeinlicli 
durch  den  sich  demselben  entlang  ausbreitenden  Entzündungsprocess. 
Es  entstehen  dadurch  zahlreiche  spitzwinklige  Knickungen  und 
lócale  Achsendrebungen  und  das  Convolut  gewinnt  Aebnlichkeit 
mít  einer  Rosette,  nach  deren  Loslosung  von  dem  Orte  der  Ver- 
klebung  man  fast  immer  den  ursprünglichen  Entzündungsherd  an- 
trifft.  Es  besteht  da  eine  grosse  Aebnlichkeit  mit  jenen  rosetten- 
fórmigen  Dünndarmconvoluten,  die  bei  perityphlitischen  Douglas- 
abscessen  entstehen  und  den  Deckel  für  dieselben  abgeben. 

Endiich  sei  noch  auf  eine  specíelle  Form  von  ^Magenadhásionen^ 
verwiesen;  es  sind  das  jene  isolirten,  manchmal  in  Mehrzahl 
vorbandenen,  bisweilen  ziemlich  starken  Adhásionsstránge  und 
Strangbildungen,  durch  die  der  Magen  in  abnormer  Lage  fixirt, 
verzerrt,  aber  auch  eingeknickt  werden  kann;  besonders  die  au 
der  Pars  pylorica  befindlichen  Stránge  konnen  zu  Passagestórungen 
führen.  Ich  móchte  hier  darauf  aufmerksam  machen,  dass  selbst 
bei  starker  Beengung  des  Lumens  doch  die  consecutive  Gastrectasie 
ausbleiben  oder  in  viel  geringerem  Maasse  vorhanden  sein  kann, 
ais  bei  Narben  oder  carcinomatosen  Stricturen.  Die  Ursache  hierzu 
liegt  darin,  dass  bei  den  verschiedenen  peristaltischen  Bewegungen 
desMagens,  den  verschiedenen Korperhaltungen  doch  solche  Stellungen 
moglich  sind,  bei  denen  der  Magen  sich  seines  Inhalts  entleert;  mit 
anderen  Worten:  die  durch  Narbenstránge  bedingte  Lumens- 
verengerung  stellt  keine  so  constante  Grosse  dar,  wie  die 
durch  Wandverdickung  bedingte  concentrische. 

In  manchen  Fallen  beobachtet  man  eine  spitzwinklige  Enickung 
zwischen  Magen  und  Duodcnum.  Es  erfolgt  ein  áhnliches  Anlegen 
des  Zwóirfingerdarmcs  an  die  Pars  praepylorica  wie  in  jenen  Fallen, 
die  wir  mit  dem  Laufe  der  Doppelbüchse  verglichen  haben;  auch 
dadurch  entstehen  hochgradige  Stenosen,  Riedel,  Franke  (67)  u.  a. 

fiezüglich  der  mehr  isolirten  Strangbildungen,  die  auch  zu 
erheblichen  Passagebehinderung  führen  konnen  und  deren  L5sung 
(Gastrolysis)  sei  nur  auf  die  nun  schon  recht  zahlreichen  Mit-» 
thoilungen  von  v.  Hacker  (68),  Lauenstein  (1.  c),  Riedel  (1.  c.)f 
Page  (69)  und  vicien  anderen  verwiesen. 
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Magentuberculose. 

Ein  noch  wenig  eingehend  studirtes  Capitel!  Nocb  bis  in 
allerneuester  Zeit  wurde  yon  roancher  Seite  das  Vorkommen  einer 
tuberculosen,  durch  Narbenbildung  bedingten  Pylorosstenose 
geleugnet. 

Es  giebt  zweifellos  tuberculoso Magengeschwüre,  Simmonds  (70) 
beschrieb  sogar  ein  solches  yon  enormer  Gróssenausdehnung  (20 
cm  Lánge  und  10  cm  Breite  yom  Pylorus  zur  kleinen  Curyatur 
sich  erstreckend).  Wáhrend  aber  Simmonds  noch  die  Bemerkung 
macht,  dass  er  Stenose  des  Pfortners  oder  Arrosion  von  grosseren 
Gefássen  durch  Tuberculoso  nie  gesehen  hat  und  andere  Autoren 
wie  Riegel  (71),  Boas  (72),  Peí  (73)  eines  solchen  Vorkommnisses 
nicht  Erwáhnung  thun,  giebt  es  doch  eine  Anzahl  yon  zweifellos 
feststehenden  Beobachtungen,  die  dies  darthun.  Solche  Falle  sind 
von  Ha ttu te  (74),  Jakobs  (75),  Lipscher  (76),  Petersen  (77), 
van  Kleeff  (78)  (3  Falle),  Nordmann  (79)  u.  a.  beschrieben  worden. 
Es  handelt  sich  meist  um  jugendliche  Individúen,  bei  denen  sich 
allm&hlich  die  Erscheinungen  der  Pylorustenose  entwickeln;  es 
kommt  zu  stárkerer  Wandverdickung,  die  Stricturen  konnen  durch 
den  Vemarbungsprocess,  áhnlich  wie  im  Darm,  sehr  eng  werden. 
Man  findet  gewdhnlich  noch  Tuberkelknotchen  im  Gewebe  vor;  die 
Stríctur  ist  fast  immer  ringformig.  In  den  Fallen,  die  Anspruch 
auf  sichere  Beglaubigung  machen,  ist  die  histologische  Unt^r- 
suchung  eines  excidirten  Stückchens  oder  des  Résectionspráparates 
gemacht  worden.  Man  hat  bisher  angenommen,  dass  gerade  im 
Magen  oder  im  Pylorus  die  Inoculationsbedingungon  ffir  die 
pathogenen  Eeime  wegen  des  Salzsáuregehaltes  ungünstige  seien 
und  man  deshalb  so  selten  bei  Phthisikern,  die  ihr  Sputum  yer- 
scblucken,  Magentuberculose  findet.  Dies  legt  aber  die  Verrouthung 
nahe,  dass  man  gerade  in  jenen  Fallen,  in  denen  es  doch  zu  einer  An- 
fiiedlung  der  Tuberkelbazillen  gekommen  ist,  um  so  eher  im 
Darmcanal  die  Anwesenheit  tuberculoser  Geschwüre  und  eventueller 
Vernarbungsprocesse  von  solchen  erwarten  muss.  Merkwürdiger 
Weise  ist  zur  Zeit  kein  cinwandsfreier  Fall  von  tuberculoser  Pylorus- 
ond  Darmstenose  berichtet;  nichtsdestoweniger  muss  die  Tuber- 
culoso ais  gleichmássig  für  Magen  und  Darm  zur  Steno.senbildung 
führende  Erkrankung  angesehen  werden,  wenn  auch  nicht  geleugnet 
werden  darf,  dass  es  sich  da  um  sehr  sel  tone  Vorkommnisse  handelt. 
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Elinisch  haben  wir  übrigens  in  unserer  Casuistik  einen  Fall 
von  Margarucci  (1.  c.)  mitgetheílt,  in  dem  eine  tubercnlose 
Stenose  unmittelbar  hinter  dem  Pylorus  im  Duodenum  sass, 
combinirt mit  mehrfachen,  gleichfalls tuberculdsen  Dünndarinstricturen. 

Im  Darm  sind  Localisatíonsstellen,  Entstehungsart  und  Morpho- 
logie  der  tuberculósen  Affectionen  durch  zahlreiche  Untersuchongen 
und  BeobachtuDgen  wohl  bekannt. 

Die  Syphilis  im  Magen-Darmcanal. 

Die  riscerale  Syphilis  stellt  eine  der  interessan testen  und 
formenreichsten  Erkankungen  des  gesammten  Magendarmcanals  dar. 

Da  wir  gerade  aus  der  Casuistik  gesehen  haben,  dass  vier 
Falle  von  zweifellos  luetischer  Magendarmerkrankung  zu  dem  Bilde 
der  gleichzeitigen  Pylorus-Darmstenose  geführt  hatten,  halte  ich 
es  fur  angezeigt,  über  die  durch  viscerale  Syphilis  erzeugten  Magen- 
darmstenosen  einige  Worte  zu  sagen. 

Die  Magensyphilis  ist  erst  in  neuester  Zeit,  Dank  der  zahU 
reichen  operativen  Eingriffe  an  diesem  Organ,  etwas  genauer  be- 
kannt geworden,  wáhrepd  ein  grosser  Theil  der  früher  ais  lúe- 
tische  Magenerkrankung  beschriebenen  Falle  des  Hypothetischen 
nicht  entbehrte  und  die  Diagnose  oft  ex  iuvantibus  gestellt  wurde. 
Auch  die  pathologischen  Anatomen  haben  sich  allem  Anschein 
nach  nicht  sehr  eingehend  mit  den  durch  das  Syphilisgift  im  Magen 
erzeugten  Veránderungen  befa^st. 

Wir  verdanken  Einhorn  (80)  eine  den  gegenwártigen  Stand 
der  Frage  nach  der  Magensyphilis  ausgezeichnet  beleuchtende  Ab- 
handlung. 

Es  giebt  zweifellos  syphilitische  Magengeschwüre.  Die 
dazu  führenden  Processe  entwickeln  sich  analog  wie  im  Darm,  ge- 
wóhnlich  in  der  Submucosa,  von  wo  aus  eine  Ausbreitung  gegen 
die  Schleimhaut  und  Serosa  erfolgt.  Die  Geschwüre  entstehen 
also  meist  durch  den  Zerfall  von  typischen  Gummen. 

Einen  solchen  Fall  beschrieb  Cornil  (81).  Er  fand  drei 
Gummata  in  der  Náhe  des  Pylorus,  die  Schleimhaut  über  den- 
selben  adhárent,  aber  verdünnt.  Verdickungen  und  Induration  des 
submucosen  Gewebes,  Hypertrophie  der  Muscularis,  Stenose  des 
Pylorus,  an  der  Mucosa  sass  eine  derbe,  weisslich  strahlige 
Narbe.      Diese  gummosen  Infíltrate    führen    meist   zur  Geschwürs- 


Ueber  gleichzeitige  Stenosirung  von  Pyloras  und  Darm.  309 

bildung;  die  daraus  entstandenen  Ulcera  besitzen  nicht  selten  eine 
NeigQDg,  ringfórmig  sich  zu  gestalten.  Zogleich  mit  dieser  Ten* 
denz  zum  Zerfall  ist  aber  eine  ebenso  deutlich  bemerkbare  zur 
Vernarbung  vorhanden.  Unter  geeigneten  Umstánden,  besonders 
bei  gewissen  Localisationen  konnen  solche  Vernarbungsprocesse 
zor  Stenosen bildung  führen. 

Im  Stadium  der  Geschwürsbildung  sind  nur  wenige  Falle  an* 
getroffen  worden,  Laxenburg  und  Zawadzki  (82),  Buday  (83), 
Stolper(84)  u.  A.  Bobrow(85)  hat  in  einem  Falle  mit  gutem 
Erfolg  vier  Fünftel  des  Magens  wegen  diflfuser  syphilitischer  Ge* 
schwürsbildung  resecirt;  solche  Geschwüre  áhneln  in  ihrem  Ver- 
halten  bisweilen  sehr  dem  Ulcus  rotundum  und  hat  naan  ebenso 
wie  bei  jenem  sowohl  schwere  Blutungen,  ais  Perforationen. 
[Flexner]  (86). 

Anti  geringsten  sind  unsere  Eenntnisse  über  die  nach  Ge- 
schwürsbildung vorkommenden  Vernarbungsvorgánge. 

Hemmeter  und  Stockes  (87)  haben  dififuse  Stricturirung 
des  ganzen  Magens  ais  Folge  von  Lúes  gesehen  und  es  handelte 
sich  in  ihrem  Falle  um  eine  fibros-hyperplastische  stenosirende 
Gastritis,  die  im  Anschluss  an  eine  vor  zwei  Jahren  erworbene 
Lúes  entstanden  war.  Der  Pylorus  war  für  eine  bleistiftdicke 
Sonde  passirbar.  Eine  áhnliche,  jedoch  nicht  so  sicher  stehende 
Beobachtung  stammt  von  Joh.  Müller  (88).  In  den  Fallen  von 
Gross  (Riedel)  handelt  es  sich  offenbar  um  etwas  Aehnliches. 
Es  waren  ziemlich  lange  fibros-hyperplastische  Stricturen  des  Py- 
lorus vorhanden,  in  denen  das  Auffallende  die  Integritát  der  Mucosa 
war;  es  kann  also  wahrscheinlich  auch  die  in  der  Submucosa  be- 
fíndliche  entzündliche  Bindegewebsneubildung  in  Schwielenbildung, 
die  eben  die  Lumensverengerung  erzeugt,  iibergehen.  Im  Darm 
sind  diese  nicht  durch  Geschwürsbildung  bedingten  fibrosen  Stric^ 
turen  zuerst  von  Senn  (89)  und  Riedel  beschrieben  worden.  Diese 
narbigen  Verengerungen  des  Magendarmcanals  entstehen  besonders 
an  exponirten  Stellen,  also  am  Pylorus,  am  Coecum,  den  Flexuren 
des  Dickdarmes,  am  Sigma  und  dem  Rectum.  Am  genauesten 
sind  die  zu  solchen  Verengerungen  führenden  histologischen  Bilder 
am  Dickdarm  studirt  worden,  Rieder  (90),  Schuchardt  (91)  u.  A, 
Jedenfalls  aber  ergiebt  sich  aus  dem  Vorstehenden,  dass  es  eine 
loetische  Pylorusstenose   giebt;  zu    den  Fallen    von  Gross, 
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Cornil,  Herameter  ¡si  noch  ein  weiterer  7on  Parker  (92)  zuzu- 
fügen.  Bei  einem  éSjáhrigen  Mano  masste  wegen  den  Erschei- 
tiungen  von  Pylorusstenose  die  Resection  gemacht  werden,  die 
einen  harten  Tumor  der  Magenhinterwand  ergab.  Dadurch  waren 
die  schon  5 — 8  Jahre  dauernden  Beschwerden  behoben.  Die  ge- 
ñaue  histologische  Untersuchung  der  Gesohwulst  ergab  ihre  syphi- 
litiscbe  Natur.  Auch  die  in  unserer  Gasuistikñbersicht  angeführten 
Falle  von  D'Ursi  (1.  c.)  und  Porges(l.  c.)  (Hochenegg)  geboren 
wohl  zu  den  dnrch  luetische  Processe  erzeugten  Pylorusstenosen, 
so  dass  eine  immerhin  schon  in  Betracht  kommende  Anzahl  solcher 
Beobachtungen  vorliegt. 

Man  kann  daher,  wie  ich  denke,  zwei  Formen  der  syphiliti- 
schen  Pylorusstenose  unterscheiden : 

1.  Die  durch  Verheilung  specifischer  Ulcera  oder  fibrós-hyper^ 
plastischer  Vorgánge  in  der  Submucosa  und  Muscularís  entstandenen 
Narbenstricturen,  die  einen  bleibenden  Zustand  darstellen. 

2.  Durch  Gummenentwickelung  bedingte  Lumensverengerungen, 
tnehr  minder  ausgedehnte  Infiltrationen  in  der  Submucosa  dar- 
stellend,  welche  natürlich  secundar  zu  den  genannten  Formen 
führen  kónnen,  ais  solche  aber  einen  rückbildungsfahigen  Zustand 
darstellen.  Diese  Formen  dürften  die  bisweilen  brillanten  Erfolge 
antiluetischer  Behandlung  erkláren. 

Ganz  áhnlich  wie  mit  der  MagensyphiÜs  verhált  es  sich  mit 
den  luetischen  Erkrankungen  des  Dünn-  und  Dickdarmes. 

Sie  gewinnen,  wie  Trinkler  (93)  sagt,  erst  dann  chirurgi* 
sebes  Interesse,  wenn  durch  Rnckbildungsvorgánge  bei  gummosen 
und  geschwürigen  Processen  Verengerungen  des  Darmiumens  ent- 
stehen. 

Das  raeiste  Interesse  wurde  seit  Jahren  den  luetischen  Mast^ 
darmerkrankungen  zugewendet. 

Aber  gerade  die  durch  Syphilis  bedingten  Stricturen  des  Dick- 
und  Dünndarmes  spielen  wegen  der  Neigung  zu  multiplcm  Auf- 
treten,  bei  eventueller  Mitbetheiligung  des  Magens  fur  das  Zu- 
standekommen  der  von  uns  geschilderten  Zustánde  eine  betracht-» 
liche  Rolle.  Sie  werden  so  wohl  bei  hereditárer,  ais  bei 
acquirirter  Lúes  beobachtet  und  werden  die  gummosen  Formen 
wohl  nur  bei  den  Spátstadien  beobachtet.  Weitgehende  Ueberein- 
stimmung  besteht    bezüglich    der  Pathogenese    bei  alien  luetischen 
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Affectíonen  im  Magendarmcanal.      Auch  hier  sind  Infíltrate  in  der 
Submucosa  ais  das  Primare  anzusehen. 

Strícturen  des  Dünndarms  sind  raeist  multipel;  man  hat  bis 
xa  30  beobachtet.  Am  meisten  bevorzugt  sind  der  ober^  und 
mittlere  Theil  des  Danndarmes.  Die  Verengerungen  entwickeln 
sich  gewohnlicb  ganz  allmáhlich,  obne  wie  bei  der  tuberculosen 
oder  carcinom alosen  Strictur  das  Bild  schwerer  Kachexie  hervor- 
zurafen. 

Am  Dickdarm  sind  die  Verháltnisse  ganz  áhnliche.  Nar  sind 
hier  die  Flexuren  ein  bevorzugter  Sitz  für  die  stenosirenden  lueti- 
schen  Affectionen.  Gerade  Riedel  verdanken  wir  sehr  werthvolle 
Mittheilungen  über  durch  viscerale  Syphilis  hervorgebrachte  Dick- 
darmverengerungen,  aber  auch  über  Strangbildungen  und  Ver- 
wachsungen,  die  durch  denselben  Erankheitsprocess    bedingt   sind. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  mannigfaltig  die  Folgen  jener  krank- 
haften  Processe  für  Dünn-  und  Dickdarm,  sowie  für  die  Nachbar- 
schaft  dieser  Darmtheile  sind.  Fast  bei  einem  Fünftel  der  be- 
schriebenen  Falle  wurde  Perforation  beobachtet.  (Weiss,  Sammel- 
referat  über  Darmsypbilis,  Gentralbl.  f.  Grenzgebiete  der  Med.  und 
Chir.  Bd.  V.  No.  16).  —  Kalte  Abscesse,  Communicationen  von 
benachbarten  Schlingen,  weitreichende  Verklebungen  von  Darm- 
schlingen  mit  Ausbildung  von  zu  schweren  Obstructionserschei- 
nungen  führenden  Oonvoluten  sind  beschrieben  worden.  Zn  er- 
wáhnen  sind  noch  die  bei  Gelegenheit  der  Laparotomie  ofters  zu 
findenden,  massenhaften  sowohl  im  Dünn-  ais  auch  Dickdarm  und 
Mesenteríen  sitzenden  Infíltrate,  Schwíelen  und  Narben  von  weiss- 
lichem  Glanz.  Jedoch  verdient  die  Behauptung  Fiebiger's  (94) 
Erwáhnung,  dass  ein  grosserer  Theil  der  im  Darm  aufzufindenden 
weissiichen  Narben  nicht  der  Syphilis,  sondem  der  Tuberculoso 
angehoren. 

Das  meiste  practische  Interesse  beanspruchen  jene  multiplen, 
sich  über  den  ganzen  Magendarmcanal  erstreckenden  fibrósen, 
byperplastischen  Strícturen,  die,  wenn  man  sich  mit  ihnen  noch 
mehr  ais  bisher  bescháftigen  wird,  ein  sehr  dankbares  Feld  für 
unsere  operativo  Thátigkeit  abgeben  werden. 
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Veránderungen  an  Magen  und  Darm  in  Folge  gleich- 

zeitiger  Stenosirung. 

Wir  wenden  uns  nun  noch  kurz  jenen  bei  gledchzeitiger  Stenose 
ron  Pylorus  und  Darm  an  diesen  Theilen  zu  beobachtenden  krank- 
baften  Veránderungen  zu. 

Am  Magen  kann  man  kanm  von  pathologisch-anatoroisch 
schweren  Veránderungen  sprechen,  die  auf  die  Darmstenose  zu- 
rückzuführen  sind,  ausgenomraen  jene  Falle,  wenn  es  sich  um 
hochsitzende  Dünndarmstenosen  handelt  und  die  Pylorusenge  keine 
hohen  Grade  erreicht  bat. 

In  diesen  Fallen  ist  die  Darmstenose  die  eigentlíche  £nd- 
ursache  fñr  die  Ektasie  des  Magens  und  die  eintretende  motoriscbe 
Insufficienz. 

Ist  es  ja  docb  bekannt,  dass  es  auch  bei  ganz  normalen  Ver- 
háltnissen  am  Magenausgang  bei  Dünndarmstenosen  zu  Dilatation 
und  motorischer  Minderleistung  des  Magens  kommt. 

Bei  der  Pylorusstenose  findet  man  das  Duodenum  gewohnlich 
leer,  wáhrend  wir  bei  durch  hoch  sitzende  Darmverengerungen 
bedingten  Magenectasien  immer  den  Zwolffingerdarm  gleichzeitig 
erweitert  finden. 

Bei  infrapapilláren  Duodenalstenosen  findet  sich  Stauung  von 
Galle  und  Pankreassaft  im  Magen.  Wie  in  neuester  Zeit  mehrfach 
dargethan  worden  ist,  werden  dadurch  weder  anatomisch  noch 
functionell  ins  Gewicht  fallende  Veránderungen  erzeugt. 

Es  ist  zweifellos,  dass  der  Pylorus,  ob  selbst  verengt  oder 
normal  bei  hochsitzender  Darmverengerung  insufficient  wird  und 
das  retrograde  Einstrómen  von  Duodenalinhalt  gestattet. 

So  eigenthümlich  dies  min  klingen  mag,  glaube  icb,  dass 
unter  Umstánden  bei  krankhaft  verengtem  Pylorus  ein 
solches  retrogrades  Einstrómen  eher  stattfindet,  ais 
beim  unveránderten. 

Wenn  der  Pylorus  durch  eine  Ulcusnarbe  mit  oder  ohne  vor- 
handene  Wandinfiltration  in  den  Zustand  von  Rigiditát  versetzt 
ist,  so  muss  dies  ais  ein  die  Rückflussverháltnisse  begünstigender 
Umstand  aufgefasst  werden,  indem  die  Musculatur  durch  den  krank- 
haften  Process  z.  Th.  insufficient  geworden  ist  und  der  Pfortner 
in  ein  starres,  wenig  contráctiles  Rohr  verwandelt  ist.     Bei  gewissen 
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langen,  rohrenformigen  Strícturen  mit  starker  Wandverdickung  ¡st 
áies  zweifellos  der  Fall.  Icb  erinnere  dabei  nur  an  gewisse  Falle 
Ton  Incontínentia  ani  bei  langea  rohrenformigen  carcinósen  oder 
chroniscb  entzündlicfaen  Stenosen. 

Das  Gegentbeil  ist  ontschieden  bei  den  spastíschen  Znstánden 
des  Pylorus  der  Fall,  die  durch  Erosionen  oder  Geschwüre  bedingt 
siod;  beim  Garcinom  hángt  es  wohl  zu  sehr  von  der  Lage,  Aus* 
breitung    und  Consistenz    der  Geschwulst  ab,    ais    dass    man    die 

Figur  12. 


}  und  DarmsteDose  gelegenen 


krankhaften  Veranderungen  am  Fylorus  für  die  Regurgitation  aus 
dem  Duodenum  einflussreícfa  bezeichnen  konnte. 

Am  meisten  muss  uns  der  Zustand  des  Darmes  zwischen 
Pylorus  und  dem  Hinderniss,  bezw.  der  Enge  im  Darmrohr 
interessiren. 

Denn  dieser  Darratheil  steht  gewissermassen  unter  eineni 
Doppeldrncke,  einmal  dem  der  aus  dem  Magen  in  den  Darm 
stromenden  Ingesta  und  dann  der  Riickstauung  yon  der  Stríctur- 
stelle  her  (s.  Fig.  12). 
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Der  Einfluss  einer  Darmstenose  auf  die  oberhalb  der  vcreDgten 
Stelle  liegenden  Abschnitte  des  Darmrohres  hat  schon  mancherlei 
Interesse  und  Bearbeitung  gefunden.  Vor  allem  sind  Form  und 
Wesen  der  Hypertrophie  auf  Anregang  Nothnageis  von* 
Herczel  (95)  eingehend  studirt  worden.  Viel  weniger  jedoch  hat 
man  sich  mit  der  Topographie  des  oberhalb  der  Stenose  liegenden 
Darmes  bescháftigt.  Ich  glaube.  man  giebt  sich  einer  Táuschung 
hin,  wenn  man  für  den  Dünndarm  solche  topographische  Ver- 
ánderungen  im  Hinblick  auf  die  grosse  Beweglichkeit  aller  seiner 
Theile,  dank  seinen  mesenterialen  Befestigungen,  leugnen  woUte. 
Es  ist  natürlich,  dass  am  Dickdarm  jene  Veránderungen,  dank 
seiner  genauer  fixirten  Theile,  ungleich  mehr  ins  Auge  fallen 
müssen;  da  sind  zu  erwáhnen  die  schon  mehrfach  betonte  ver- 
mehrte  Schlingenbildung.  Viel  wichtiger  erscheint  mir  aber  die 
Lockerung  sonst  fixirter  Dickdarmabschnitte  durch  die  Hyper- 
peristaltik;  besonders  auffallend  ist  dies  bisweilen  am  Coecum  und 
Colon  ascendens,  an  den  Flexuren  des  Dickdarmes,  aber  auch 
am  Sigma. 

Besonders  auffallend  werden  diese  durch  die  Hyperperistaltik 
bedingten  Lageveránderungen  und  die  abnorme  Beweglichkeit,  wenn 
es  sich  z.  B.  um  eine  Stenose  des  Colon  transverum  handelt;  die 
Flexura  hepática  zeigt  jene  Beweglichkeitszunahme,  die  Flexura 
lienalis  aber  nicht.  Durch  Suchen  nach  solchen  Vergleichspunkten 
gewinnt  man  auch  am  ehesten  ein  ürtheil,  ob  man  sich  noch 
innerhalb  der,  allerdings  recht  weiten,  physiologischen  Grenzen 
befindet. 

Solche  ins  Auge  fallende  Lageveránderungen,  wie  ganz  all- 
máhliches  bogenformiges  üebergehen  des  Colon  ascendens  in  da^ 
transversum  ohne  Andeutung  einer  Flexura  hepática  sieht  man 
natürlich  am  Dünndarm  nicht.  Aber  ich  bin  überzeugt,  dass  eine 
bedeutende  Lángenvermehrung,  sowie  eine  Dehnung  seines  Mesen- 
teriums  stattfindet,  in  der  Weise,  dass  die  oberhalb  der  Stenose 
gelegenen  Dünndarmschlingen  ein  lángeres  Gekrose  haben,  ais  jene 
analwárts  von  derselben. 

Bei  hohergradigen  Dünndarrastenosen  wird  das  oberhalb  der- 
selben gelegene  Darmstück  máchtig  hypertropisch  in  seiner  Wandung 
und  zugleich  dilatirt.  Bei  multiplen  Stricturen  hat  der  Darm 
Aehnlichkeit  mit    einer   Kette    aneinandergereihter  Würste;   jedoch 
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habe  ich  bei  vier  von  mir  operirteo  Fallen  multípler  tuberuulbser 
Darmverengerungen  gesehen,  dass  die  zwischen  zwei  Verengerungen 
liegenden  Darmabschnitte  nicht  gleichmássig  spindelforraíg,  sondem 
birofórmig  dilatirt  sind,  gewohnlich  so,  dass  knapp  oberhalb  der 
tiefer  gelegenen  Strictur  die  Erweiterung  des  Darmrohres  am 
starksten  ist.  Es  kommt  aber  auch  das  umgekehrte  Verhalten 
ver,  dass  knapp  unterhaib  einer  sehr  engen  Strictur  der  Darm 
«eiter  ¡at,  ais  oberhalb  der  nachsten  (s.  Fig.  13). 

Figur  13. 


Wenn  es  sich  um  etwas  langere  Dunndarmstrecken  bandeit, 
so  kann  man  auch  beobachten,  dass  sowohl  íd  der  Náhe  der 
oberen  aU  in  der  Nahe  der  unteren  Stríctur  der  Umfang  des  Darm- 
rohres am  grossten  tst,  dass  also  zwei  einem  cylindríschen  Rohr 
am  Ende  aufgesetzte  Spindeln  nachgeahmt  siud.  (s.  Fig.  13.)  Eiit 
áhnliches  Verhaltniss  konnte  ich  in  Fa!l  II  beobachten.  Da  war 
Duodenum,  besonders  aber  Anfangstheil  des  Jejunum  máchtig 
erweitert  und  hypertrophirt  und  dann  wieder  besonders  stark  jene 
Parthie  unmittelbar  vor  der  ersten  Knickung  in  dem  zusammen- 
gebackenen  Darioschüngenconvolut.     Ich  glaube  es  spielcn  da  noch 
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nicht  genügend  ergründete  mechanische  Vorgánge  mit,  ebenso  wie 
im  Dickdarm.  Bayer  (96)  und  Anschütz  (97)  haben  auf  eine 
ballonartige  Auftreibung  des  Goecum  und  Colon  ascendens  bei 
tiefsitzenden  Darmverengerungen  hingewiesen;  Anschütz  betont 
die  ungleiche  Weite  der  einzelncn  Dickdarmabschnitte  und  den  auf 
die  Flácheneinheit  wirkenden  Innendruck,  durch  den  ein  grosseren 
Flácheninhalt  darbietender  Rohrabschnitt  sich  viel  rascher  dehnt, 
ais  ein  solcher  mit  geringerem.  Philippowicz  (98)  bestreitet 
überhaupt  die  Regelmássigkeit  der  so  starken  Goecalbláhung  bei 
tiefsitzendem  Dickdarmverschluss,  Kreuter  (99)  endlich  verwirft 
die  physikalische  Erklárung  Anschütz'  und  macht  hauj^tsáchlích 
die  geringere  Wandstárke  des  Coecura  für  diese  Verháltnisse  geltend^). 

Das  Wesentliche  ist  also,  dass  bei  Sitz  der  Darmenge 
im  Dünndarm  das  zwischen  diesem  und  dem  Pylorus, 
resp,  der  Plica  duodeno  jejunalis  gelegene  Stück  hyper- 
trophirt  (s.  Fig.  12);  es  kann  ausserdem  mehr  minder  dilatirt 
seiri.  In  jenen  Fallen,  in  denen  die  Darmverengerung  eine  hoch- 
gradige,  fast  impermeable  ist,  wird  der  ganze  oberhalb  gelegene 
Darmabschniti  gleichmássig  erweítert  zu  finden  sein. 

Auf  das  Duodenum  scheint  sich  diese  Erweiterung  nieist  nicht 
so  intensiv  zu    erstrecken,    indem    wahrscheinlich  die  Plica  gcrade 

*)  Ohne  mich  hier  auf  diese  hochinteressante  und  noch  weiterer  Auf- 
klaripig  bedürftige  Frage  einzulassen  —  ich  hoffe  Gelegenheit  zu  fínden,  dies 
an  anderer  Stelle  zu  thun  —  mochte  ich  bemerken,  dass  oberhalb  jeder  ioher- 
gradigen  Vcrengerung  im  Darmcanal,  sei  es  Dünn-  oder  Dickdarm,  durch  die 
InhaltsstauuDg  und  die  Wirkung  der  erhohten  Peristaltik,  die  schliesslich  er- 
lahmt,  eine  Erweiterung  des  Darmrohres  zu  Stande  kommt,  wenn  nicht  patho- 
logische  Processe,  Infiltration  bei  ulcerirten  Carcinomen  dies  direct  verhindem. 
Ha^ndelt  es  sich  um  2  Stenosen,  eine  hoher  und  eine  tiefer,  jedoch  nicht  allzu 
weit  von  einander  entfernt  liegend,  so  erweitert  sich  auch  die  unmittelbar 
unterhalb  der  ersten  Stenose  gelegene  Partie.  Dies  geschieht  durch  die  Bück- 
stosscontractionen  [Nothnagel  (100)]  des  zwischen  beiden  Vcrengerungen  lie- 
genden  muskulár  hypertrophischen  Darmabschnittes.  Natürlich  dürfen  keine 
die  Druckfortpflanzung  hindemden  Yerbaltnisse  bestehen.  An  den  Flexuren 
des  Dickdarmes  ist  dies  ofter  der  Fall  [Bayer,  Roith  (101)].  Die  Ileocoecal- 
klappe  stellt  bei  Schlussfáhigkeit  unter  der  Annahme  einer  tiefsitzenden  Dick- 
darmverengerung  die  hoher  liegende,  allerdings  in  einer  Richtung  durchgángigc 
2.  Stenose  dar. 

Die  durch  die  Dickdarmflexuren  dargestellten  Hindemisse  gleichmassiger 
Druckfortpflanzung  sind  nun  ganz  inconstant.  Ich  verweise  auf  meinc 
früheren  Bemerkungen  über  die  topographischen  Dickdarmveránderungen  ober- 
halb von  Stenosen;  ich  glaube  sie  sind  die  Ursache,  dass  einmal  das  geblabte 
Dickdarmrohr  keine,  das  andero  Mal  1 — 2  Continuitátsunterbrechungen  aufweist. 

Ich  habe  dies  nur  erwahnt,  weil  in  unserem  Fall  III  das  Goecum  geblábt 
war,  in  Fall  I  nur  Colon  transversum  und  deseen dens,  letz teres  sehr  stark,  auf- 
getrieben  waren. 
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bei  máchtig  gasgcffiUtem  DOnndarm  eine  Art  von  Ventil  darstellt. 
Bei  im  fiereich  des  Dunndanues  sitzender  Stenose  bemerkt  man 
die  fiypertrophie  am  auffallendsten  an  der  Plica  duodeno-jejunalis; 
besonders,  wenn  man  zur  Beseitigong  der  gleichzeitig  vorhandenen 
PylorusstenosedurchGastroenlerostomie  schreitet  and  man  dieobersten 
Jejunumschlingen  bis  zur  Plica  verfolgt,  bemerkt  man  diesen 
Zustand  des  Darmes. 

Wenn  man  weiss,  welche  auffallende  Leeré  der  Dünndarm 
gewohnlich  bei  hohergradiger  Pyiorusstenose  zeigt,  so  steht  dieses 
Yerbalten  dazu  in  grellem  Widerspruch  und  kann,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  dieser  ümstand  auch  practisch  von  grosster  Wichtig- 
keit  sein. 

Etwas  anders  und  viel  weniger  klar  verhált  sich  die  Sache 
bei  Sitz  der  Stenose  im  Dickdarm.  AUerdings  ist  auch  da  der  ganze 
Dünndarm  etwas  hypertrophisch  und  erweitert,  aber  dieses  Ver- 
halten  biidet  sich  ja  lange  nieht  so  intensiv  aus,  wie  bei  der  Dünn- 
d  arm  verengerung. 

Dies  hat  auch  seinen  Grund  im  Verhalten  der  Bauhini'schen 
Elappe.  Wird  dieselbe  insufficient,  dann  íindet  die  Rückstauung 
gleichmássig  bis  zum  Pylorus  statt. 

Aber  auch  in  den  Fallen,  in  denen  das  zweite  Hinderniss 
im  Dickdarm  sass,  war  darch  den  auffallend  gefüUten  und  weiten 
Zustand  des  Diinndarms  sofort  auf  das  in  den  meisten  Fallen 
schon  vor  der  Operation  vermuthete  Hinderniss  im  Darm  hin- 
gewiesen  worden.  Diese  Hypertrophie  de?  zwischen  der  Pylorus- 
Stenose  und  der  Darmstrictur  gelegenen  Abschnittes,  entspricht 
vollkommen  dem,  was  Hochonegg  (102)  in  scincn  Beobachtungen 
über  den  von  ihm  so  gcuannten  ^Combinations-Ileus^  gosagt 
hat;  seine  Mittheilungen  haben  viel  Widerspruch  gefunden,  besonders 
die  Bezeichnung;  die  Combination  von  einem  stets  im  Dünn- 
darm gefundenen  Strangulationsmechanismus,  mit  einer 
stets  im  Dickdarm  befindlichen  Obturation  ist  in  der  That 
ein  hochinteressantes  und  bis  dahin  gewiss  nicht  gewürdigtes  Zu- 
sammentreflFen.  Die  Multiplicitát  von  Darmverengerungen  ais 
solche  ist  ja  lángst  bekannt,  aber  diese  Art  des  gleichzeitigen 
Vorkommens  war  gewiss  neu,  wenn  auch  gerade  dieser  Theil  der 
Frage  vemachlássigt  wurde. 

Endlich    darf   nicht    vergessen    werden,    dass   Hochenegg's 
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Mittbeilungen  für  eine  wohl  erst  in  náchster  Zeit  in  den  Vorder- 
grund  des  Interesses  tretende  Angelegenheit,  die  Frage  nach  der 
Schlussfahigkeit  der  Bauhini'schen  Elappe  unter  pathologischen 
Verháltnissen,  von  Wichtigkeit  sind. 

Die  Durchgángigkeit  oder  der  Schiuss  der  Bauhini'schen 
Klappe  für  Dickdarminhait  bildet  für  das  Zastandekommen  des 
Stenosenbildes  cinen  gauz  wesentlichen  Factor,  In  unseren  Fallen, 
wo  es  sicb  meist  um  cbroniscb  entstandene  Verengerungen  handelt, 
ist  man  berechtigt  die  Schlussfahigkeit  derselben  für  die  Mehrzahi 
der  Falle  anzunehnaen.  Starke  Bláhung  des  Cocum  und  Colon 
ascendens  kann  bei  tiefsitzender  Dickdarmstenose  vorhanden   sein. 

Inwieweit  sich  die  Hypertrophie  und  Hyperperístaltik  der 
zwischen  beiden  Hindernissen  gelegenen  Darmtheile  auch  klinisch 
bemerkbar  macht  und  it)an  aus  den  verschiedenen  Formen  dei* 
Darmsteifung  oft  sebr  genaue  Schlüsse  über  den  Sitz  des  Hinder^ 
nisses  ziehen  kann,  haben  wir  im  Abschnitt  über  die  Symptomato^ 
logie  zu  besprechen. 

E.  Symptome  und  Diagnose. 

Ich  mache  im  folgenden  Abschnitt  dieser  Arbeit  einen  Ver* 
such,  die  wichtigsten  für  die  Diagnose  der  in  Frage  stehenden  Zu- 
stánde  in  Betracht  kommenden  Symptome   zusammen    zu    stellen. 

Auf  der  einen  Seite  móchte  es  scheinen,  dass,  wenn  in  einem 
Falle  die  Erscheinungen  einer  Pylorusstenose  und  einer  Darmver- 
engerung  vorhanden  sind,  es  docb  nicht  schwierig  sein  kann,  aof 
ihre  Combination  zu  schliessen.  In  der  That  kann  es,  wie  wir 
dargethan  haben,  Falle  geben,  in  denen  dieser  Schiuss  etwas  Ein<^ 
faches,  ich  móchte  sagen,  etwas  Selbstverstándliches  ist,  aber 
anderseits  wird  jeder,  der  Gelegenheit  gehabt  hat,  sich  in  dem 
sehr  schwierigen  Capitel  der  Diagnosenstellung  von  Abdominal- 
und  speeiell  Darmverengerungen  zu  üben,  wissen,  wie  schwierig 
es  sein  kann,  eine  Darmverengerung  auch  nur  mit  annáhernder 
Sicherheit  zu  erschliessen.  Durch  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein  einer  Pylorusstenose  nun  wird  dies  keines- 
wegs  erleichtert,  sondern,  wie  wir  horen  werden,  noch 
betráchtlich  erschwert. 

Es  wird  viele  Falle  geben,  in  denen  es  vor  dem  operativen 
Eingriff,    bezw.  der  Section    unmoglich  erscheinen    wird,    auch  nur 
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eine  Vermathung  des  wahren  Sachverhaltes  zu  bekommen,  andere, 
in  denen  erst  die  Laparotomie  klar  sehen  hilft,  wieder  andere,  in 
denen  trotz  vorgenommener  Eroffnung  der  Bauchhohle  die  eíne  der 
beiden  Verengerungen  unerkannt  bleiben  kann  und  spáter  zu  einem 
zweiten  Eingriff  nothigt,  wenn  ein  solcher  wegen  des  Allgemein- 
zustandes  überhaupt  noch  ausfuhrbar  ist. 

Deshalb  mag  es  gerechtfertígt  erscheinen,  wenn  ich  mich  be-^ 
roühe,  alie,  moglicher  Weise  zu  einer  Diagnose  führenden  Sym- 
ptorae  und  Behelfe  zusaoQmenzustellen,  wohl  wissend,  dass  erst  eine 
grossere  Reihe  von  Erfahrungen,  ais  die  bis  jetzt  vorliegenden,  uns 
dem  erwünschten  Ziel  náher  bríngen  konnen. 

Beach  (103)  betoht  in  einem  Saminelreferat  über  múltiple 
Darmstricturen,  dass  sich  eine  Menge  von  Symptomen  aus  dem 
verschiedenen  Sitz  der  Verengerungen  construiren  liessen,  dass  er 
aber  wegen  der  Schwierigkeifc  der  Diagnosenstellung  im  concreten 
Falle  darauf  verzichtet.  Ich  erwáhne  deshalb,  dass  die  in  naoh- 
folgenden  Zeilcn  mitgetheilten  diagnostischen  Erwagungen  zum 
gróssten  Theil  aus  meinen  eigenen  Beobachtungen,  zum  anderen 
Theil  aus  den  in  der  Gasuistik  niedergelegten  sich  ergebeñ  haben. 

Mit  Ausnahme  der  Falle  I  und  V  war  es  jedes  Mal  moglich,' 
ver  dem  operativen  Eingriff  die  begleítende  Darmverengeruag  zu 
erkennen. 

.  In  Fall  V  waren  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  so 
im  Vordergrund,  dass  Niemand  an  eine  gleichzeitige  Pylorusstenose 
dachte. 

In  Fall  I  war  das  Bestehen  des  Flexurtumors  bekannt,  aber 
nícht  genügend  gewürdigt  worden. 

Wenn  man  in  Betracht  zieht,  wie  háufig  das  ülcus  ventri- 
culi  die  Hauptursache  unseres  Leidens  darstellt,  so  muss  man 
zugeben,  dass  der  Würdigung  aller  Ulcussymptome,  die  eventuell 
Yorhanden  sind,  die  allergrosste  Bedeutung  zukomrot. 

Anamnese,  spontaner  und  Druckschmerz,  Blutungen,  sowohl 
grossere  in  Form  von  Háraatemesis  und  pechschwarzen  Stühlen, 
ais  aber  auch  kleine,  unbedéutende,  sich  aber  oft  wiederholende, 
durch  die  Boas'sche  (104)  Probé  im  Stuhl  nachweisbare,  haben 
hier  grosste  Bedeutung. 

Ebenso  ist  der  Nachweis  einer  vorhandenen  Hyperaciditát  oft 
von  Ausschlag  gebender  Wichtigkeit. 
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Iq  Fallen,  in  denen  es  sich  nicht  um  sehr  hochgradige  Stenosen 
handelt,  kónnen  derartige  Ulcussymptome  zur  Stellung  einer  rích- 
tigen  Diagnose  führen. 

Sobald  es  einmal  zu  einer  erheblichen  Stenose  des  Pjrlorus 
gekommen  ist,  ist  es  nicht  mehr  allzuschwer,  diese  zu  erkennen. 
Die  motorische  Insufficienz  des  Magens,  za  deren  Nachweis  wir 
uns  aller  hierzu  dienlichen  diagnostischen  Hilfsmittel  bedienen 
werden,  der  Nachweis  der  Erweiterung  des  Magens,  der  Stauangs- 
insufficienz,  werden  wohl  ¡d  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Erkennung 
dieses  Zustandes  ermóglichen. 

Das  Erbrechen  in  Folge  hochgradiger  Verengerung  des  Pylonis 
hat  ctwas  so  Typisches,  dass  es  selbst  bei  gleichzeitig  bestehender 
Dannstenose  durch  seine  Qualitát  und  sein  zeitliches  Eintreffen 
zur  Differencirung  gegen  jene  benützt  werden  kann. 

Ich  mochte  mir  schon  an  dieser  Stelle  die  Bemerkung  er- 
lauben,  dass  im  AUgemeinen  die  Diagnose  der  Magenerkrankungen 
leichter  ist,    ais  jene  der  gleichzeitig  bestehenden  Darmaffectionen. 

Alie  Stenosen  des  Hagendarmcanals  sind  um  so  eher  einer 
diagnostischen  Klarlegung  zugánglich,  je  náher  sie  den  betreffen* 
den  Ostien  líegen;  wir  brauchen  uns  dabei  nur  an  die  Oesophagus- 
und  Rectalstenosen  zu  erinnern.  Denoentsprechend  sind  die  Dünn- 
darmverengerungen  am  allerschwersten  zu  erkennen,  wenn  es  sicti 
nicht  um  ganz  bestimrote,  überhaupt  nicht  zu  verkennende  Sym* 
ptome  bei  hoheren  Graden  handelt,  die  ja  nur  bei  einem  kleineren 
Theil  der  Falle  vorhanden  sind.  Schwierig  schon  werden  die  Ver- 
háltnisse,  wenn  es  sich  nicht  um  Krankheitsprocesse  im  Magen 
handelt,  sondern  die  Pylorusstenose  durch  perigastritische  Processe, 
die  jedoch  nicht  von  einer  Magenerkrankung  ausgehen,  bedingt  ist. 
Ich  erínnere  dabei  nur  beispielsweise  an  die  bei  krankhaften  Pro- 
cessen  an  den  Gallenwegen  gar  nicht  selten  zu  beobachtenden 
schweren,  den  Pylorus  verengernden,  knickenden,  verzerrendea 
Adhásionen.  Da  ist  natürlich  der  Nachweis  einer  gleichzeitigen 
Cholelithiasis  von  grosster  fiedeutung.  Schwieríger  kann  die  Sache 
werden,  wenn  die  zu  Pylorusstenosirung  führenden  Adhásionen 
noch  anderen,  entfernteren  ürsprungs  sind,  wie  z.  B.  solches  im 
Verlaufe  einer  Perityphlitis  zur  Beobachtung  gelangen  kann.  Dass 
es  sich  in  solchen  Fallen  vielfach  um  Zufallsdiagnosen,  wenn  sie 
stimmen,  um  Vermuthungen  in  anderen  Fallen  handelt,  ist  selbst- 
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verstándlich.  Schwieriger,  wie  ich  schon  angedeutet  habe,  sind 
die  Symptome  einer  gleichzeitíg  bestehenden  Darmverengeroiig  zu 
erkenneD. 

Es  giebt  natürlich  auch  da  Falle,  in  denen  die  Diagnose 
leieht,  sozusagen  selbstverstándlich  ist.  Wenn  wir  einen  máchtigen, 
Colon  transversum  und  Magen  gleichzeitíg  angehorígen  Tumor  vor- 
finden  und  beiden  Organen  angehoríge  Stenosenerscheinungen  vor- 
liegen,  so  wird  es  nicht  allzu  scfawer  sein,  das  auf  den  Magen 
übergreifende  Carcinom  des  Querdarmes  oder  das  umgekehrte  Ver- 
halten  za  erschliessen.  Wenn  aber  Dünndafrostenosen,  Stenosen 
des  Dickdarmes  an  den  Flexuren  vorliegen,  so  müssen  wir  uns 
ganz  und  gar  auf  die  diesen  Verengerungen  zukommenden  Sym* 
ptome  verlassen. 

£s  ist  ja  zur  Genüge  bekannt,  wie  oft  eine  Darmstenose, 
obwohl  sie  den  Canal  recht  betráchtlich  verengt,  überhaupt 
keine  wesentlichen  Erscheinungen  macht;  anderseits  wissen 
wir  wieder,  dass  besonders  bei  Obturatíonen  des  Darmlumens  durch 
einen  Darmtumor,  einen  wandernden  Gallenstein,  eine  von  aussen 
drückende  Geschwuist  háufig  erst  in  einem  bestimmten  Augen- 
blick,  durch  eine  plótzlich  entstehende  Schwellung,  durch  die  Ver- 
legung  durch  einen  Obstkern  und  Aehnliches  wie  nait  einem 
Schlage  die  Symptome  einer  Darmverengerung  hervortreten. 

Fñr  die  Dunndarmstenose  sind  die  diagnostisch  wirksamsten 
Zeichen  die  Steifung  der  Schlingen,  die  oberhalb  der  Stenose  liegen 
sowie  die  wáhrend  der  Steifung  nicht  selten  zu  beobachtenden 
Kolikschmerzen,  die  gurrenden,  glucksenden  oder  Spritzgeráusche^ 
die  sich  an  solchen  Stenosen  zeigen,  die  mitunter  ais  Tumor  im^ 
ponirenden,  sich  báumenden  Schlingen  und  deren  Beweglichkeit^ 
die  Inconstanz  der  durch  die  Bauchdecken  zu  fíihlenden  Gebilde, 
die  kurze  Zeit  nach  der  zu  einem  positiven  Resultat  iührenden 
Untersuchung  voUig  verschwunden  sein  konnen. 

Die  Dickdarmstenosen  zeigen  doch  schon  eine  grosseré 
Constanz  in  ihrer  Erscheinung.  Abgesehen  von  den  im  untersten 
Ueum  sitzenden,  gewóhnlich  tuberculosen  Stenosen  haben  die  des 
DQnndarmes  keine  besondere  PrádilectionsstcUen.  Jene  des  Dick- 
darmes sitzen  besonders  háufig  an  den  Flexuren,  am  háufigsten 
am  Ileocoecum  und  dem  S  romanum. 

In    der  FüUung    des    Dickdarmes    mit  Luft   und  Wasser   hat 
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man  doch  hánfig  recfat  bránehbare  Anhaltspunkte  für  die  Díagnose 
eines  vorhandenen  Hindernisses.  ,     ;• 

Die  nur  dem  Dickdarm  eigenthümlichen  Meteorísmasformen 
bei  den  einzelnen  Localisationen  der  Stenose  sind  ebenfalls  werth- 
yoU  und  erinnere  ich  faier  Dur  an  die  bisweilen  vorkommende 
ballonartige  Aufbláhung  des  Coecums  bei  tief  sitzender  Dickdarm*- 
verengeruDg.  In  einem  Theil  unserer  Falle  konnte  darch  di« 
Darmauftreibung  mit  Luft  mit  einem  gewíss  erfrealichen  Grad  von 
Sicherheit  (III  n.  IV),  der  Ort  der  Stenose  bestimmt  werden. 

Endlich  solí  hicht  vergessen  werden^  dass  wir  an  der 
Róntgenphotographie  bei  gleichzeitiger  Dickdarmauftreibang 
mit  Luft  vielleicht  in  einzelnen  Fallen  ebenfalls  noch  ein  braach- 
bares  Untersuchungsmittel  haben.^) 

Für  die  Verengerung  des  S  romanum  leistet  die  von  Schreiber 
(105)  so  warm  empfohlene  Recto-Roraanoskopie  Hervorragendes: 
Ich  selbst  hatte  raehrfach  Gelegenheit,  in  diesem  Darmtheil  ge- 
legene  Verengerungen  in  befriedigendster  Weise  durch  dieses  Ver- 
fahren  einer  Diagnose  zugánglich  zu  machen. 

Die  Beschaffenheit  des  Stuhles,  die  im  AUgemeinen  für  die 
Diagnosenstellung  von  Darmverengerungen  überschátzt  wird,  ist 
natürlich  gerade  in  unseren  Fallen,  wo  es  darauf  ankommt,  jedes, 
>venn  auch  nicht  ganz  verlássliche  Zeichen,  einer  genauen  Würdi- 
gung  zu  unterziehen,  nicht  ohne  Belang. 

Typisch  sind  für  gewisse  Formen  von  Dickdarmstenosen  die 
nach  Perioden  hartnáckiger  Verstopfung  auftretendon  Diarrhoen, 
die  einer  Verflüssigung  des  Darminhaltes  oberhalb  der  Strictor  durch 
überreichlíche  Flüssigkeitsabsonderung  von  Seite  der  Darmwand 
ihren  Ursprung  verdanken. 

Ailerdit'gs  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Stuhlverhált*- 
DÍsse  von  Menschen,  die  an  schweren  Pylorusstenosen  leiden,  an 
und  für  sich  sehr  schiechte  sind,  da  ja  nur  in  sehr  langsamem 
Tempo  Mageninbait  in  den  Darm  gelangt.  Auch  katarrhalische 
Veránderungen  des  Darmes  fehlen  durchaus  nicht  bei  schweréi 
Pylomsstenosen,  da  ja  nicht  selten  lange  Zeit  ein  stagnirender  Hagen- 

^)  Wittek  hat  die  BláhuDg  der  Haroblase  mit  Luft  für  die  Diagnose 
von  Blasenstfinen  zu  Hülfe  genommen,  ich  habe  die  BlabuDg  des  Darmes  spe^ 
ciell  für  die  Diagnose  von  Nierensteiocn  empfohleii  und  sind  damit  auch  schon 
schone  Erfolge  erzielt  worden.  Mittheilungen  des  Vereins  der  Aerzte  Steier- 
marks  1904. 
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inhalt,  in  dem  sich  bereits  schwere  Zersetzungsprocesse  abspielten, 
ín  den  Darm  gelangt* 

«'  Und  doch  giebt  es  auch  da  bei  genauer  und  langerer  Beob- 
achtang  bemerkenswerthe  Unterscfaiede;  besonders  wichtig  ist  far 
UDsere  Falle  die  für  die  Dickdarmstenosen  manchmal  pathogno- 
mische  Flatulenz,  die  aehweren  meteoristischen  Zustánde,  die  nach 
einer  oít  unter  kbhaften  Schmerzen  erfolgenden  reicblichen  Darm- 
entleerang  mit  einem  Schlage  geschwonden  sind,  um  sich  gew5hn- 
lidí  erst  nach  Tagen,  bisweilen  erst  nach  Wochen  wieder  zu 
seigen.  Solche  Zustánde  konomen  doch  bei  der  durch  die  Pyiorus- 
stenose  erzeugten  Darmtragheit  kaum  vor. 

Wir  haben  noch  in  Folgendem  eine  Anzahl  von  Erscheinungen 
£ü  besprechen,  welche,  ohne  für  eines  der  beiden  in  Gombination 
stehenden  Krankheitsbilder  charakteristisch  zu  sein,  doch  bei 
Eenntniss  des  Vorhandenseins  des  einen,  grosse  Bedeutung  haben. 

£s  wird  sich  ja  úberhaupt  in  vielen  Fallen  darum  handeln, 
bei  sicherem  Vorhandensein  einer  Pylorusstenose  oder  einer 
Darmstenose  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  Gombination 
mit  einer  ausserdem  an  anderer  Stelle  vorhandenen  zu  stelien. 

Um  hier  ein  Beispiel  anzufñhren,  sei  folgendes  erwahnt.  Bei 
Menschen,  welche  wegen  eines  Garcinoms  oder  einer  Ulcusstenose 
eine  hochgradige  Verengerung  des  Pylorus  haben,  ist  das  Abdomen 
gewóhnlich,  wenn  es  sich  nicht  schon  um  gleiohzeitige  Perítoneal- 
carcinoso  handelt,  kahnfórmig  eingezogen  und  leer.  Es  entspricht 
dies  Yollkommen  dem,  was  man  so  háufig  bei  Gastroenterostomien 
wegen  hochgradiger  PylorusV^erengerungen  zu  sehen  Gelegenheit 
hat,  einen  manchmal  geradezu  unglaublich  leeren,  bandartigen,  voU- 
stándig  coUabirten  Dünndarm. 

Bei  gleichzeitiger  Darmstenose  fállt  bei  den  oft  hochgradig 
abgemagerten  Patienten  der  dazu  im  Gontrast  stehende  Umfang 
des  Abdomens  auf.  Natürlich  muss  da  ron  jenen  Auftreibungen 
des  Abdomens  abgesehen  werden,  die  durch  den  ja  nicht  selten 
fast  bis  zur  Symphyse  reichenden  Magen  erzeugt  werden.  Aber 
selbst  nach  Ausheberung  des  druckgestauten  Magens  sieht  man 
noch  einen  bald  hoheren,  bald  geringeren  Orad  von  Meteorismus; 
bei  Dickdarmstenosen  bisweilen  einen  ausgesprochenen  Flanken- 
meteorismus,  bei  solchen  des  Dunndarmes  die  eigentliche,  mehr  in 
der  Mitte   sich    haltende  Vorwolbung,    ^Zuspitzung^  des    Bauches. 
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Auch  hóhere  Grade  von  Ascites  müssen  selbstverstandlich  durch 
die  physicalische  Untersachung  ausgeschlossen  sein. 

Ab  und  zu  gelingt  es  durch  reichliche  Darmeinláufe  oder  auch 
durch  Verabreichung  von  Abführungsmitteln  per  os  den  Darm  zu 
entleeren  und  dann  bei  leerem  Bauch  das  der  Pylorusstenose 
Entsprechende  zar  Anschauung  zu  bringen;  nach  einigen  Tagen 
wiederholt  sich  das  Spiel  der  Auftreibung  des  Darmes,  um  dann 
wieder  unter  Eoliken  und  oft  schmerzhaften  Entleerungen  das 
Bild  des  entleerten  Darmes  zu  produciren.  Es  kann  die  Darm- 
auftreibung  mit  Inhalt  und  Gasen  so  hochgradig  sein,  dass  der 
deutlich  vorhandene,  sichtbare  und  fühlbare  Magentumor  erst  nach 
einer  solchen  Gewaltentleerung  zu  fühlen  und  zu  sehen  ist.  Dies 
war  bei  unserem  Fall  I  in  exquisiter  Weise  der  Fall;  leider  haba 
ich  damals  noch  nicht  genügonde  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Zeichen 
verwendet;  nach  Feststellung  des  vorliegenden  Verháltnisses  aller- 
dings  fiel  es  in  überzeugender' Weise  auf.  Das  Vorhandensein  von 
zwei  Tumoren  im  Abdomen  kann  femer  sohr  dazu  bei- 
tragen,  die  diagnostischen  Erwágungen  auf  eine  richtige  Fáhrte 
zu  lenken.  Bei  unserem  Fall  II  war  ein  deutlicher  ülcustumor 
vorhanden;  derselbe  war  gut  zu  fühlen,  ausserordentlich  schmerz- 
haft  bei  der  Betastung.  Ausserdem  aber  war  zu  gewissen  Zeiten, 
einige  Stunden  nach  Aufnahme  einer  Mahizeit,  ein  Tumor  rechts  von 
der  Mittellinie  in  der  Nabelhohe  vorhanden,  der  dem  Convolut  von 
zusammengebackenen  Darmschlingen  entsprach.  In  diesem  Falle 
war  das  Vorhandensein  von  zwei  Tumoren  so  auffallend,  dass  es 
mich  gleich  auf  die  richtige  Fáhrte  brachte. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  genaue  Prüfung  der  sich  im 
Magen  und  Darm  abspielenden  peristaltischen  Vorgánge. 

In  den  Fallen  hochgradiger  Pylorusstenose  lásst  sich  durch 
Beklopfen  des  Magens  oder  auch  nur  nach  Nahrungs-  und  Flüssig- 
keitsaufnahme  eine  yon  links  nach  rechts  verlaufende  peristaltische 
Welle  erzeugen,  die  ein  Ausdruck  der  Hyperperistaltik  des  Magens 
und  von  Boas  ais  „Magensteifung**  bezeichnet  worden  ist. 

Bei  Stenosen  am  Colon  transverum  lásst  sich  manchmal,  bei 
solchen  am  absteigenden  Dickdarm  mit  noch  grósserer  Deutlichkeit 
eine  der  Magenperistaltik  entgegengesetzte  nach  links  verlaufende 
Welle  beobachten  (Fall  III).     Dieses  Zeichen  ist  auch  von  anderer 
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Seite  sebón  ais  für  die  Diagnose  von  Darmadhasionen  ais   wichtíg 
bezeichnet  worden.     [Westpbalen  (106)  und  Kelling  (107).] 

Es  veriohnt  sich  der  Mübe  bei  Fallen,  bei  denen  man  Verdaeht 
auf  ein  gleichzeitiges  Besteben  von  Magen-  und  Darmstenosen  hat, 
einige  Stunden  am  Erankenbett  zuzubríngen,  insbesondere  2 — 3 
Stunden  nach  einer  Nahrungsaufnahme,  da  man  da  bisweilen  Gelegen- 
heit  bat,  die  sowohl  zeitlich,  ais  órtlich  verscbieden  sich  abspielenden 
peristaltischen  Vorgánge  direct  zu  saben.  Aach  die  subjectiven 
Schmerzempfindungen  des  Kranken  verlangen  in  unseren  Fallen 
eine  genaaere  Beríicksichtigung,  ais  sie  ihnen  vielleicht  unter  anderen 
Umstánden  zu  Theil  wird.  Menschen  mit  Pylorusstenose  bekommen 
haufig  bald,  Y2 — 1  Stundc  nach  eingenommener  Mahizeit  das  Gefühl 
von  Druck  und  Vólle  im  Magen,  manchmal  brennende,  heftige 
Schmerzen  oder  Pyrosis. 

Die  Koliken,  die  durch  Darmstenose  bedingt  sind,  sind 
manchmal  bei  intelligenten  Patienten,  ohne  dass  man  danach 
fragt,  genau  unterschieden  worden,  so  in  unserem  Falle  II.  Der 
Kranke  gab  mit  voller  Sicherheit  an,  dass  die  nach  3 — 4  Stunden 
kolikartigen,  an  „echtes  Bauchweh  erínnernden^  Schmerzen  durchaus 
von  jenen  verscbieden  seien,  die  durch  die  FüIIung  des  Magens 
mit  Speise  erzeugt  werden. 

Auch  Schmerzen  vor  und  bei  dem  Stuhlgang  sind  nicht  ohne 
Belang.  Auch  darauf  ist  schou,  wenn  auch  ohne  Berücksichtigung 
des  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Stenose  am  Magen  und  Darm 
hingewiesen  worden.  Es  ist  behauptet  worden,  dass  zur  Zeit  der 
Stuhlentleerung  in  der  Magengegend  auftretende  Schmerzen  für 
Adhásionen  mit  dem  Darm  sprechen  und  sind  dafür  entsprechende 
Falle  ais  Beweis  angeführt  worden.  [Westpbalen  (1.  c.)  und 
Kelling  (I.  c.)]. 

Ich  mochte  ferner  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die 
Pylorusstenose  die  Darmverengerung,  selbst  wenn  die  letztere 
recht  hochgradig,  zu  verschleiern,  ja  nahezu  ausser  Er- 
scheinung  zu  setzen  vermag.  Das  findet  seine  Erklárung 
darín,  dass  nie  grossere  Nahrungsmengen  auf  einmal  in  den  Darm- 
canal  gelangen,  dass  die  Pylorusstenose  quasi  ein  Sieb,  eine  Wasser- 
wehr  für  die  Darmstenose  darstellt.  Diese  anscheinend  aus  der 
Luft  gegriffene  Behauptung  lásst  sich  in  verschiedener  Weise 
rechtfertigen. 

ArehiT  fVr  klin.  Chirorgie.   Bd.  75.  Heft  2.  22 
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Erstens  ist  es  schon  auf  Grund  theoretischer  Ueberlegung  ganz 
einleuchtend,  dass  der  Darm,  auch  wenn  er  verengt  ist,  mit  kleinen 
und  grosstentheils  flüssigen  Mengen  von  Mageninhalt,  die,  wie 
gesagt,  ganz  allmáhlich  in  den  Darna  gelangen,  viel  leichter  fertig 
werden  kann,  ais  mit  grósseren.  Man  braacht  sich  ja  nur  zu 
erinnern,  dass  man  Menschen  mit  diagnosticirter  Darmstenose 
moglichst  fein  vertheilte  oder  gar  nur  flüssige  Nahrang  verabreicht, 
ófters  wáhrend  des  Tages  kleine  Mahlzeiten  einnehraen  lásst  and 
dabei  gate  Erfolge  erzielt,  indem  es  durch  lange  Zeit  gelingen 
kann,  ernste  Obstructionserschein ungen  vóUig  hintan  zu  halten. 

Solcher  Art  wird  auch  der  plotzlichen  Bildung  von  grossen 
Gasmengen,  die  oít  bei  noch  gut  passirbaren  Stenosen  plotzlich 
zum  Verschluss  führen,  vorgebeugt. 

Ausserdera  habe  ich  noch  andere  und  viel  schlagendere  Beweise 
fiir  diese  meine  Annahme  anzuführen. 

Im  Fall  I  wurde  in  der  ersten  Sitzung  nur  die  Pyiorusstenose 
beseitigt.  Sobald  die  Patientin  garnichts  oder  flüssige  Nahrung  zu 
sich  nahm,  ging  alies  gut;  ais  aber  nacb  einigen  Tagen  feste 
Nahrung  verabreicht  wurde,  trat  die  Darmstenose  in  einer  Heftig- 
keit  zu  Tage,  wie  nie  zuvor,  solange  die  Pyiorusstenose  noch  nicht 
beseitigt  war. 

Aber  auch  andere  haben  diese  Erfahrung  gemacbt.  So  Riedel, 
Gross,  Margarucci. 

Diese  Verháltnisse  sind  natürlich  ganz  besonders  bea<5htens- 
werth,  wenn  der  behandelnde  Arzt  von  dera  Vorhandensein  einer 
bestehenden  Darmstenose  neben  der  Pylorusverengerung  Kenntniss 
hat.  Es  ist  dann  dringend  wünschenswerth,  von  diesen  Wechsel- 
beziehungen  zwischen  beiden  Verengerungen  Kenntniss  zu  haben, 
sonst  kann  es  vorkommen,  dass  die  Darmstenose,  nehmen  wir  an, 
sie  sei  durch  Adhásionen  nach  einer  abgelaufenen  Perityphlitis 
erzeugt,  ais  ganz  gleichgültig  angesehen  wird,  wáhrend  sie  nach 
Beseitigung  der  Pylorusenge  das  ernstere,  sagen  wir  lebensgefáhrliche 
Leiden  darstellt. 

Auf  eine  andere  Frage,  wie  man  wáhrend  der  Ausführung  des 
Eingriffs  die  Thatsache  einer  gleichzeitigen  bestehenden  Darm- 
verengerung  erkennen  kann,  koramen  wir  an  anderer  Stelle. 

Nun  entsteht  noch  des  Weiteren  die  Frage,  ob  eine  bestehende 
Darmstenose    die    gleiche    obige     Rolle    einer    Pylorusverengerung 
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gegenüber  spieleu  kann.  Die  Sache  scheint  der  anderen  gegenüber 
ziemlich  belanglos  zu  sein  und  dennoch  ist  sie  es  nicht. 

Ein  Fall  Riedel's  thut  dies  ebcnfalls  zar  Evidenz  dar.  Eine 
doppelte  Darmstenose  luetischen  Ursprunges  wird  durch  Resection 
beseitigt.  Es  geht  dem  Eranken  vorerst  gut.  Nach  einiger  Zeit 
aber  treten  die  Erscheinungen  der  Pylonisenge  so  in  den  Vorder- 
grund,  dass  sie  zu  einem  neuen  Eingriff,  der  Gastroenterostomie, 
zwingen.  Kann  man  sich  nun  vorstellen,  dass  eine  Pylorus- 
stenose  durch  eine  gleichzeitig  bestehende  hohergradige 
Darmverengerung  ebenfalls  maskirt  wird?  Der  Gedanke 
ist  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Wenn  durch  eine  bestehende  Darmstenose  eine  motorische 
lusufficienz  des  Magens  erzeugt  werden  kann,  so  liegt  es  auf  der 
Hand,  dass  sich  Rückstauungsvorgánge  im  ganzen  Darmkanal  bis 
zum  Pylorus  abspielen.  Die  geringe  Nahrungsaufnahme,  die  schwie- 
rige  Weiterbeforderung  der  Ingesta  ira  Darm  werden  einzig  und 
allein  nur  auf  Rechnung  der  bekannten  Darmverengerung  ge- 
schoben. 

Nun  wird  die  Darmverengerung  beseitigt,  die  Eanalisation  des 
Darmkanales  ist  wieder  hergestellt,  nun  aber  zeigt  es  sich,  dass 
auch  jetzt  die  eingeführte  Nahrung  nicht  in  der  richtigen  Zeit 
ihren  Weg  durch  den  Darmkanal  macht,  die  Erscheinungen  der 
motorischen  Insuffícienz  des  Magens  treten  immer  deutlicher  hervor 
und  zwingen  nun  gewohnlich  einige  Wochen  nach  Beseitigung  des 
Darmhindernisses  zu  einem  zweiten  Eingrifif,  zur  Beseitigung  der 
Pylorusstenose. 

Eine  stricte  Beeinflussung  der  Enge  oder  Weite  der  Pylorus- 
stenose durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Darmstenose  kann  aller- 
dings  theoretisch  nicht  angenommen  werden.  Wohl  aber  muss  der 
Anschauung  Platz  gemacht  werden,  dass  durch  die  Beseitigung  der 
Darmstenose  Hindernisse  fñr  die  Magenmuskulatur  aus  dem  Wege 
geráumt  worden  sind  und  Stauungsvorgánge  im  Darm,  die  vorher 
vorhanden  waren,  aufhoren.  Reizzustánde  krampfartiger  Natur  am 
Pylorus,  Spasmen  konnen  dadurch  zura  Yerschwinden  gebracht 
werden. 

Das  Erbrechen  kann  gleichfalls  unter  Umstánden  einen 
Fingerzeig  fur  die  richtige  AuEPassung  der  Sachlage  abgeben. 

In    zweien    der,  von  uns  beobachteten  Falle   musste  das  zeit- 
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liche  Eintreffen  des  Erbrechens  aufíallen.  Bemerkenswerth  war  in 
dieser  Hinsicht  unser  Fall  II.  Es  warde  1 — 2  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  das  eben  Genossene  wiedergegeben,  wahrend  einige  Stunden 
spáter,  manchmal  auch  erst  nach  8 — 10  Std.  eine  übelriechende, 
naeist  sehr  bitter  schmeckende,  gallige,  grün  aussehende  Masse  er- 
brochen  worden  war;  díes  war  nun  allerdings  nicht  háufig,  aber 
es  kam  doch  vor.  Gerade  diese  verschiedene  Qualilát  des  Er- 
brochenen  legte  den  Gedanken  nahe,  dass  es  sich  vielleicht  noch 
um  eine  zweite  Stenose  im  Darme  handle,  wofür  ja  die  gallige 
Beiraengung  sprach;  es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  Duodenal- 
inhalt,  der  in  dem  zwischen  Pylorus  und  Beginn  der  Dünndarm- 
strictur  gelegenen  Abschnitten  stagnirend,  in  den  Magen  zurück- 
geworfen  und  erbrochen  wurde. 

Ein  solcher  Vorgang  Isisst  sich  auch,  vom  mechanischen  Ge- 
sichtspunkt  aus  betrachtet,  durchaus  leícht  verstehen.  Man  muss 
nur  bedenken,  dass  das  zwischen  bciden  Stricturen  gelegene  Je- 
junumstück  sehr  deutlich  hypertrophisch  war  (s.  Fig.  12).  Es 
kam  einige  Zeit  nach  Entleerung  eincs  Theiles  des  Mageninhaltes 
in  den  Darm  zu  Stauung,  wobei  natürlich  die  sich  entwickelnden 
Fáulnissgase  ebenfalls  eine  Rolle  spielen,  und  kam  dann  das  Er- 
brechen  zu  Stande. 

In  einem  anderen  unserer  Falle,  I,  war  alie  paar  Tage  Er- 
brechen  von  übelríechenden  Massen  vorhanden,  manchmal  setzte 
dasselbe  3 — 5  Tage  aus.  Es  entsprach  der  vorhandenen  Dick- 
darms teñóse  und  trat  erst  ein,  wenn  der  ganze  Darm  oberhalb  der 
Stenose  einen  bedeutenden  Füllungsgrad  erreicht  hatte. 

Aber  auch  dieses  raehrere  Tage  aussetzende  Erbrcchen,  dessen 
Eintrítt  heftige  Flatulenz  und  Eolikschmerzen  vorausgingen,  ist 
natürlich  nicht  werthlos,  um  mit  anderen  Zeichen  zusammen- 
gehalten,  die  gleichzeitige  Darmverengerung  zu  diagnosticiren.  Die 
gleichzeitigen  Koliken,  der  heftige  Meteorismus,  die  Linderung  aller 
Beschwerden  durch  reichlichen  Abgang  von  Gasen  und  Stuhlmassen 
gehoren  natürlich  ais  YervoUstandigung  dazu,  denn  das  Erbrechen 
grosserer  Massen  stagnirenden  Mageninhaltes  kommt  ja  auch  bel 
hohergradigen  Pylorusstenosen  vor;  manchmal  ebenfalls  in  mehrere 
Tage  betragenden  Intervallen,  aber  dasselbe  erfolgt  schmerzlos, 
wie  ein  Ueberfliessen  eines  bis  zum  Rande  gefüllten  Gefásses;  bel 
carcinomatoser  Stenose  des  Pylorus    gar  nicht.  selten  mit  Blut  ge- 
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mengt,  gewóhnlich  noch  sehr  deotlich  Speisepartikel  enthaltend, 
wáhrend  díes  Alies  in  unseren  Fallen  nicht  vorhanden  war,  sondern 
schon  zu  einer  Zeit,  da  dioses  Krankheitsbild  uns  noch  nicht  in 
so  hohem  Maasse  interessirte,  ais  dem  Darm  entstammend  an- 
genommen  worden  war. 

Diese  Frage  des  Erbrechens  von  Dünndarminbalt  bei  gleioh- 
zeitiger  Pylorusenge  hat  aber  ausserdem  noch  eine  nicht  ganz  zu 
unterschátzende  Seite.  Im  AUgemeinen  nimmt  man  an,  dass  der 
Pyjorus  den  Magen  yom  Darm  abschliesst  und  nur  unter  besonderen 
Umstanden  Darminhalt  in  den  Magen  befórdert  wird.  Diese  Um- 
stánde  sind  erhohter  Druck  in  nahe  dem  Pylorus  gelegenen  Darm- 
theilen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  der  Pylorus,  wenn  er  stenosirt  ist, 
noch  iromer  ein  guter  Magenschliesser  ist;  gerade  in  jenen  Fallen, 
wo  durch  ein  Ulcus  ein  grosserer  Theil  der  Schleimhaut  zerstórt 
ist,  víelleicht  auch  tief  in  die  Musculatur  eingedrungen  war,  wird 
der  Pylorus  meines  Erachtens  in  ein  ziemlich  starres,  wenn  auch 
enges,  narbiges  Rohr  verwandelt,  das  fñr  die  Ingesta. des  Magens 
ais  Hinderniss  aufgefasst  werden  muss,  wáhrend  ich  glaube,  dass 
die  musculáre  OeSnungs-  und  Schliessnngsthátigkeit  sehr  herab- 
gesetzt  ist  und  Fluida,  in  den  oberen  Dünndarmabschnitten  befind- 
lich,  durch  den  Pylorus  ohne  grosse  Schwierigkeiten  retrograd  in 
den  Magen  gelangen  mñssen;  wir  hátten  es  also  mit  einer  In- 
sufficienz  und  gleichzeitiger  Stenose  des  Pylorus  zu  thun,  was  für 
einen  Theil  der  Falle  von  narbiger  Verengerung  gewiss  zutrifft; 
selbstverstandlich  kann  keine  Redo  davon  sein  bei  den  sogenannten 
spastischen  Formen  oder  gar  der  Hypertrophie  der  Pylorus- 
musculatur,  sondern  sind  hier  nur  die  Ulcusstenosen,  sowie  die 
scirrhosen,  ferner  gewisse  Formen  von  weichen  carcinomatosen 
Stenosen  gemeint. 

Bei  der  Ausbildung  einer  Fistula  bimucosa,  sei  es  zwischen 
Magen  und  Dickdarm  (gewóhnlich  Colon  transversum),  sei  es 
zwischen  Magen  und  Dünndarm,  kommt  es  gewóhnlich  nicht  zu 
erheblichen  Stenosenerscbeinungen.  Es  handelt  sich  ja  bei  diesera 
Vorkommniss  mcist  um  Carcinoroe  des  Fundus,  die  auf  das  Colon 
transversum  übergreifen,  bezw.  um  solcho  des  Letzteren,  die  sich 
auf  den  Magen  erstrecken. 

Trotzdem    kann  bei  grossen  Tumoren    es  sich  um  gleichzeitig 
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bestehende  Pylorusenge  handeln  und  durch  das  Einwachsen  in  den 
Darra  derselbe  wenigstens  verengt  werden.  Das  Auftreten  eines 
Canales,  der  die  beideu  Hohlráume  verbindet,  wird  raeist  die  Er- 
scheinungen  der  Verengerung  beheben.  Es  kann  aber  doch  auch 
ein  Stadium  geben,  in  dem  gerade  das  Vorhandensein  eines 
feinen  Canales  zwischen  Magen  und  Dickdarm  zar  ríchtigen 
Diagnose  führt. 

Die  Folgen  dieses  Durch bruches  kónnen  sich  einmal  im  Ab- 
gehen  voUstándig  unVerdauter  Speisen  zeigen,  ein  Zustand,  den 
raan  ais  Lienterie  bezeichnet.  Andererseits  aber  ist  es  auch  mog- 
lich,  dass  Dickdarminhalt,  also  geformte  Kothmassen,  in  den  Magen 
gelangen  und  von  diesem  durch  den  Brechakt  zu  Tage  gefordert 
werden. 

Beide  Zustánde  sind  natürlich  diagnostisch  von  grosser  Be* 
deutung,  ja  geradezu  ausschlaggebend.  Dazu  káme  noch  die  Auf- 
bláhung  des  Magens,  bei  Einblasen  von  Luft  in  das  Rectum  und 
umgekehrt,  sowie  das  Verschlucken  von  gefárbten  Flüssigkeiten 
und  das  Abstromen  durch  ein  Rectalrohr,  wenn  es  sich  um 
zweifelhafte  Falle  handelt. 

Wenn  wir  das  klinisch  und  diagnostisch  Wesentliche 
zusammenfassen,  so  kann  noan  sagen: 

Das  wichtigste  klinische  Zeichen  ist  der  Nachweis  der  Boas- 
schen  Magensteifung  und  einer  in  anderem  Sinne  und  an  anderer 
Stelle,  eventuell  auch  zu  anderer  Zeit  sich  zeigenden  Darm- 
hyperperistaltik  (Darmsteifung).  Gleichzeitige  Dünndarmstenose 
kann  aus  diesem  Symptom  allein  mit  voller  Sicherheit  erkannt 
virerden.  Bei  Dickdarmstenose  sieht  man  zuweilen  der  Magen- 
peristaltik  direct  entgegenlaufende  Wellen,  besonders  bei  Stenose 
der  Flexura  lienalis  und  am  Colon  descendens,  aber  auch  bei 
solcher  im  Verlaufe  des  Colon  transversum. 

Diese  peristaltischen  Phánomene  sollen  mit  alien  zu  Gebote 
stehenden  Hilfsmitteln  hervorgerufen  und  geprüft  werden ;  Bekiopfen, 
COo-Bláhung  des  Magens,  faradischer  Strora,  Kálteanwendung  ara 
i\bdomen,  eventuell  Klysma  mit  Eiswasser. 

Der  Nachweis  der  Magendilation,  die  Prüfung  des  Chemismus 
des  Magens,  sowie  seiner  motorischen  Leistungen  sind  nach  alien 
hierfür  zweckdienlich  erkannten  Methoden  vorzunehmen.  —  Die 
trheraische    Untersuchung    des   Mageninhaltes    kann    zur    Differen- 
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zirung  gegen  Duodenal-  oder   hochsitzende  Stenosen    des  Jejunum 
f  abren. 

Honigmann  (108)  beschreibt  einen  Fall,  wo  bei  chronischer 
Darmverengerung  fortwáhrend  ein  Rückfluss  von  Galle  in  den  Magen 
stattfand  und  der  saore  Magensaft  neutralisirt  wurde.  Ja  er  kann 
segar  durch  dio  Beimengung  der  alkalischen  Darmfluida  selbst 
alkalisch  reagiren  (Riegel). 

Das  Erbrechen  weist  auffallende  Unterschiede  in  der  Qualitát 
und  detn  zeitlicben  Eintreffen  auf.  Bei  volliger  Ausheberung  des 
Magens  kann  bei  bochsitzender  Dünndarmstenose  sofort  Erbrecben 
erfolgen;  oder  man  findet  nach  abendlicber  Spülung  am  náchsten 
Morgen  ohne  weitere  Nahrungsaufnahme  wieder  reichlicben  Magen- 
inhalt  [Riegel  und  Hochhaus  (109)].  Speisehaltiges  und  speise- 
freies,  fácaloides  und  aus  Magensaft  bestehendes  Erbrechen  kónnen 
abwechseln. 

Das  Erbrecben,  die  Magenspülung,  die  sonst  bei  Magen* 
dilatation  Erleichterung  bringen,  versagen  bei  der  gleichzeitigen 
Darmstenose.  Die  Magenschmerzen  verschwinden,  die  Eoliken 
bleiben. 

Wesentlich  ist  in  manchen  Fallen  das  vollige  Versagen  einer 
nach  alien  R^geln  der  Kunst  durchgeführten  Ulcuscur. 

Hyperperistaltik,  Meteorismus,  Darmgeráusche,  Eoliken 
und  Obstipation  sind  die  flauptsyroptome  der  vorhandenen 
Darmstenose.  Zur  Abgrenzung  gegen  die  Magenerkrankung  ist 
folgendes  wichtig: 

Der  Meteorismus  contrastirt  zur  sonst  gesehenen  Leeré  des 
Abdomens.  Von  Magendilatation  muss  er  durch  die  Bláhung  des 
Magens  unterschieden  werden,  Darmentleerende  Maassnahmen 
kláren  die  Situation,  besonders  bei  Dickdarmstenose;  die  rectale 
Lufteintreibung  ist  von  grosster  diagnostischer  Bedeutung,  weniger 
die  WasserfüUung  des  Darmes.  Diarrhóen  sind  bei  Pylorusstenose 
ungewohnlich ;  bei  Dünndarmstenose  oft,  bei  Dickdarmstenose  ab- 
wechselnd  mit  Obstructionsperioden  vorhanden.  —  Die  ünter- 
suchung  des  Stuhles  auf  Blut,  Speisereste,  Eiter,  Bacterien 
(Tuberculose  und  Aktinomykose),  Tumorbestandtheile,  ist  bisweilen 
von  ausschlaggebender  Bédeutung.  — 

Die  Darmerscheinungen  setzen  oft  1 — 2  Tage  aus,  besonders 
beim  Sitz  der  Verengerung  im  Dickdarme;  die  Magenerscheinungen 
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zeigen  sich  nach  jeder  Nahrungsaufnahme.  —  Die  Qualitát  der 
Nahrungsaufnahme  (flüssig)  hat  für  die  Darmerscheinungen  gúnstigere 
Wirkung,  ais  für  die  von  Seite  des  Magens.  — 

Nach  Behebung  der  Pylorusstenosirung  kann  die  Darmstenose 
rait  vervielfachter  Vehemenz  in  Erscheinung  treten;  hohergradige 
Darmstenose  kann  andererseits  die  Pylorusverengerung  voUkoramen 
roaskiren . 

Ein  wichtiges  Symptom  ist  der  Nach  weis  von  2  Tumoren;  bei 
meteoristischer  Darmbláhung  kann  einer  verschwinden ;  dasselbe 
kann  bei  Stenosirung  von  Pylorus  und  Darm  durch  einen 
Oongloraerattumor  geschehen. 

Differentialdiagnostische    Bemerkungen. 

Von  den  vielen  bei  nicht  hochgradigen  Magendarmstenosen 
raoglichen  diagnostischen  Erwágungen  konnen  wir  aus  begreíflichen 
Gründen  absehen;  nur  zweier  Krankheitsbilder  raüssen  wir  Erwáhnung 
thun,  des  Sanduhrmagens  und  des  Girculus  vitiosus  nach 
Gastroen teros to mié;  des  ersteren  wegen  gewisser  Aehnlichkeiten 
im  klinischen  Bilde,  des  letzteren,  um  eine  Abgrenzung  gegen  die 
Symptome  einer  bei  ausgeführter  Gastroenterostomie  übersehenen 
Darmstenose  zu  erhalten. 

Auch  beim  Sanduhrmagen  beobachtet  man  das  Erbrechen  ver- 
schiedener  Fluida,  die  bald  speisehaltig,  bald  speisefrei  sein  konnen; 
Gallebeimengung  fehlt  fast  immer;  zeitliche  Unterschiede  kommen 
vor,  da  sich  der  Pylorusmagen  oft  viel  spáter  entleerí.  Ein 
Symptom  aber  fehlt  vollstándig,  die  Darmkolik  und  Darmhyper- 
peristaltik. 

Die  Aufbláhung  des  Magens  lásst  manchmal  die  Doppelsack- 
form  erkennen,  ein  rieselndes  Geráusch  kann  die  Folge  der  engen 
Communication  sein;  das  wechselnde  Ergebniss  der  Magenspülung 
kann  einen  Fingerzeig  abgeben.  Auch  hier  sei  der  Rontgen- 
photographie  bei  gebláhtera  Magcn  nicht  vergessen. 

Es  sei  hier  hervorgehobcn,  dass  eine  gleichzeitig  neben  der 
Pylorusstenose  vorhandene  Duodenal-  oder  Dünndarmstenose,  wenn 
nicht  ganz  besondere  Erscheinungen  von  Seite  des  Magens  vor- 
liegen,  wohl  ais  solche  aus  dem  steten  Gallengehalt  des  Erbrochenen 
erkannt  wird,  dass  aber  die  Diagnose  der  Pylorusenge  in  diesem 
Fall  unmoglich  sein  wird. 
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Dass  es  moglich  ist,  den  nach  Gastroenterostomíe  vorkommenden 
Circulus  vitiosus  von  einer  bei  der  Laparotomie  übersehenen  Darm- 
stenose  za  unterscheiden,  hat  unser  Fallí  gelehrt.  —  Das  Erbrechen 
beiin  Circulus  ist  rein  gallig;  es  sistirt  auch  bei  vollig  aufgehobener 
Nahrungszufuhr  nicht;  er  wird  durch  Magenspülung  günstig 
beeinflusst;  einc  Lageveránderung  des  Kranken  kann  es  beheben. 
Es  stellt  sich  einige  Tage  nach  dem  operativen  Eingriff  ein,  auch 
wenn  noch  keíne  Nahrungsaufnahme  gestattet  wurde;  das  Erbrechen 
bei  gleichzeitiger  Darmstenose,  die  Koliken  etc.  sistiren,  solange 
der  Kranke  keine  oder  nur  flüssige  Nahrung  erhált.  Das  Erbrechen 
beim  Circulus  erfolgt  gewohnlich  ohne  Schmerz,  es  ist  ein  üeber- 
laufen;  der  Magen  ist  dilatirt,  es  fehit  aber  der  bei  der  Darm- 
stenose  sich  einstellende  Meteorisraus. 

Ich  weiss  wohl,  dass  die  vorstehenden  Zeilen  nur  ein  schwacher 
Versuch  der  Zeichnung  eines  klinischcn  Bildes  sínd.  Es  wird  da 
noch  violes  zu  sehen  und  zu  lernen  geben  —  ein  Grund  mehr,  um 
solchen  Kranken  unsere  volle  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

F.    Therapie. 

Die  therapeutischen  Aufgaben  sind  bei  der  Doppelnatur  des 
Leidens  keine  ganz  einfachen.  Aro  besten  werden  wir  darüber 
belehrt,  wenn  wir  uns  ganz  kurz  nach  dem  im  Abschnitt  Casuistik 
niedergelegten  Material  und  unseren  eigenen  operativen  Erfolgen 
und  Misserfolgen  umsehen. 

In  33  von  50  Fallen  wurden  operativo  Eingriffe  ausgeführt. 
Resection  am  Magen,  meist  ara  Pylorus,  5  mal,  Gastroenterostomie 
16 mal,  an  einem  Patienten  noch  ein  zwcites  Mal,  also  im  Ganzen 
17  mal.  Einmal  wurde  zur  Behebung  der  Pylorusstenose  die  Py- 
loroplastik  gemacht.  In  5  Fallen  mussten  den  Magen  fixirende, 
oomprimirende,  einschnürende  Stránge  durchschnitten,  spitzwinklige 
Verwachsungen  zwischen  Pylorus  und  Duodenum  gelost  werden. 

In  14  Fallen  wurde  die  Behinderung  der  Darmpassage  durch 
Durchtrennung  von  Adhásionsstrángen  und  Befreiung  des  Darmes 
aus  unnatürlichen  Lagen  zu  erzielen  gesucht,  zweimal  wurde  die 
verengte  Darmpartie  durch  Resection  beseitigt,  zweimal  Colostomie 
gemacht.  Einmal  wurde  eine  Enteroplastik  nach  Heinecke- 
Mikulicz'schem  Prinzip  ausgeführt,  einmal  eine  Enteroanastoroose, 
einmal    das  Vcrfahren   der  Darmausschaltung.     Einmal  musste  ein 
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den  Darra  im  kleinen  Becken  comprimirendes  Myom  durch  Ven- 
trofixation  unschádlich  gemacht  werden,  in  anderen  Fallen  wieder 
handelte  es  sich  um  Beseitigung  einer  eigenthümlichen  Forra  einer 
Incarceration.  Wieder  in  einena  anderen  Fall  um  Herstellung 
natürlicher  Lageverháltnisse  des  Darmes  bei  einer  vorhandenen 
Hernia  duodenojejunalis  Treitzii. 

In  sechs  von  33  Fallen  rausste  mehrmals  operirt  werden;  nur 
eines  der  beiden  Hindernisse  wurde  in  acht  Fallen  entfernt. 

Sechs  von  den  zur  Operation  gelaugten  Fallen  en  deten  todt- 
lich,  viermal  davon  war  durch  einen  operativen  Eingriff  die  Darm- 
verlegung  nicht  behoben  wordcn. 

In  einem  unserer  Falle  (I)  wurde  zweimal  operirt  und  war 
orst  durch  einen  zweiten  Eingriff  die  Darrastenose  beseitigt  worden, 
im  Fall  V  wurde  das  Vorhandensein  der  Pylorusstenose  erst  durch 
die  Sektion  erwiesen,  in  den  anderen  Fallen  allerdings  gelang  es, 
durch  einen  Eingriff  beide  Hindernisse  sowohl  am  Magen  ais 
am  Darm  zu  beseitigen,  und  in  vier  Fallen  davon  ist  schon  vor 
dem  Eingriff  die  Diagnose  der  mehrfachen  Natur  der  Verengerung 
mit  grosser  Sicherheit  gestellt  worden,  im  fünften  vermuthungsweise. 

Diese  kurzen  Daten  aus  der  Operationsstatistik  einer  grosseren 
Anzahl  von  Operateuren,  sowie  aus  unserera  eigenen  Beobachtungs- 
materiale  werden  zur  Genüge  darthun,  dass  es  sich  —  wenigstens 
in  einem  Theil  der  Falle  —  um  therapeutisch  nur  sehr  schwer  zu 
erfüllende  A.nforder ungen  handeln  kann. 

Ich  glaube  in  dem  klinischen  Theil  dieser  Abhandlung  schon 
zur  Genüge  dargethan  zu  haben,  welch'  gewichtige  Rolle  der  mog- 
lichst  scharfen  Diagnose.  des  vorliegenden  Leidens  zukomrat.  Von 
ihr  kann  unter  Umstánden  Alies  abhángen. 

Es  ist  selbstverstándlich,  dass  es  nur  in  einem  Theil  der  Falle 
moglich  sein  wird,  vielleicht  sogar  nur  in  einem  kleineren,  sich 
vor  Eroffnung  der  Bauchhohle  ein  klares  Bild  über  das  Wesen  der 
neben  der  Pylorusstenose  gleichzeitig  zu  einer  Darm  verengerung 
führenden  Processe  zu  verschaffen.  Es  wird  daher  in  den  méisten 
Fallen  der  Heilplan  in  der  Weise  vorgezeichnet  sein,  zuerst  die 
gewohnlich  viel  leichter  diagnosticirbare  Pylorusstenose  zu  beseitigen 
und  jenen  Processen  nachzuspüren,  die  im  klinischen  Bilde  den 
Verdacht  auf  eine  Darmstenose  aufkommen  liessen. 

Handelt    es    sich    um  Falle,    in    denen    man   deutlich    hyper- 
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peristaltisch  sich  bewegende  Darmschlingen  gesehen  hat,  dann 
allerdings  iváre  es  ais  Leichtsinn  zu  bezeichnen,  wenn  man  wegen 
der  sicher  diagnosticirten  Pylorusstenose  die  Bauchhohle  eroflfnet 
und  die  genaue  Durchsuchung  des  Darnacanaies  unterlassen  würde. 
Die  zur  Behebung  der  gleichzeitigen  Pylorus-  und  Darmstenose 
nothwendigen  Eingríffe  müssen,  der  ausserordentlich  verschiedenen 
Natur  der  ürsachen  entsprechend,  ebenfalls  sehr  differente  sein. 

Die  Pylorusstenose  wird,  wenn  sie  durch  Ulcusnarbe  oder 
Garcinom  bedingt  ist,  durch  Resection,  Gastroenterostomie, 
Gastroduodenostomie  und  in  sicher  gutartigen  Fallen  durch 
Pyloroplastik  behoben.  Handelt  es  sich  una  Verzerrang, 
Knickung  des  Pylorus  in  Folge  einer  spitzwinkligen  Aniegung  an 
das  Duodenum  oder  Compression  durch  Adhásionsstránge,  so 
konnen  diese  durchtrennt,  die  Adhásionen  gelóst  werden,  hier  aber 
niuss  genau  individualisirend  vorgegangen  werden;  indem  sich  ge- 
wisse  Verwachsungen  selbst  nach  ausgiebigster  Lósung  und  Ueber- 
náhung  der  wunden  Stellen  wieder  bilden  und  neuerlich  zu  krank- 
haften  Erscheinungen  führen.  Es  ist  gewiss  in  vielen  solchen 
Fallen  besser,  diese  Stránge,  die  ja  durch  Zug  und  die  abnorme 
Lage,  in  die  sie  Magentheile  bringen,  zwar  Schmerzen  machen,  zu 
bcseitigen,  aber  ausserdera  eine  Gastroenterostomie  zur 
Sicherstellung  fíir  die  Zukunft  hinzuzufügen. 

Handelt  es  sich  um  hochsitzende  gleichzeitige  Dünndarm- 
stricturen  oder  den  Darm  verengernde  Adhásionen,  so  kann  man 
in  bequemer  Weise  durch  einen  einzigen  Eingriff  beiden  Forderungen 
sowohl  fur  den  Magen  ais  auch  den  Darm  gerecht  werden,  indem 
man  die  Gastroenterostomie  in  der  Weise  ausführt,  dass  der  zu- 
führende  Schenkel  von  solcher  Lángo  genommen  wird,  dass  die 
Stenose  in  seinem  Verlaufe  liegt;  allerdings  muss  wohl  in  solchem 
Falle  zur  Yerhütung  eines  Girculus  vitiosus  eine  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  oralwárts  von  der  Stenose 
angelegt  werden. 

Handelt  es  sich  um  ein  ca.  ^2 — 1  ^  hinter  der  Plica  duodeno- 
jejunalis  gelegenes  Hinderniss,  das  am  besten  durch  Resection  zu 
beseitigen  ist,  so  empfehle  ich  ais  den  natürlichsten  Weg,  da  die 
Darmlumina  schon  durchtrennt  sind,  die  Aniegung  einer 
Gastroenterostomie  nach  Roux  (110)  in  Y-Form. 

Chlumsky,  der  über  einen  áhnlichen  Fall  berichtet,  schildert 
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das  in  jenem  Falle  gewáhlte  Vorgehen  so,  dass  die  geknickte 
Stelle  am  zuführenden  Schenkel  der  Gastroenterostomie  sich  befand, 
ausserdem  aber  unterhalb  derselben  eine  Enteroanastomose  zwischen 
beiden  Schenkeln  angelegt  wurde. 

Noch  viel  mannigfaltiger  gestalten  sich  die  Eingriffe  am  Darm- 
canal  und  konnen  sie  noch  viel  weniger,  ais  jene  am  Magen,  die 
Bezeichnung  ^typisch"  erhalten. 

Wie  wir  schon  mehri'ach  gehort  haben,  ist  die  háufigste  Cr- 
sache  für  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Pylorus-  und  Darm- 
stenose  das  ülcus  ventriculi.  Die  Behinderung  der  Darmpassage 
lásst  sich  in  einem  grosseren  Theil  der  Falle  durch  moglichst  aus- 
giebige  Beseitigung  der  Adhásionen  und  der  die  Lageveráuderungen 
bedingenden  Stránge  beheben. 

Es  giebt  aber  Verwachsungen  von  einer  solchen  Festigkeit 
und  Ausdehnung,  dass  ihre  befriedigende  Losung  entweder  gar 
nicht  moglich  erscheint  oder  doch  einen  viel  schwereren  EingriflF 
darstellt,  ais  die  ümgehung  des  Hindernisses  durch  Anlegung  einer 
Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführenden  Schenkel  des 
Convolutes.  Betreffen  die  Adhásionen,  wie  in  unserera  zweiten 
Falle,  ein  ganz  isolirtes,  wenn  auch  bedeutendes  Dünndarmschlingen- 
convolut,  so  ist,  um  die  Ansaramlung  von  in  stenosirten  Ge- 
bieten  stagnirenden  Darrainhaltmassen  zu  vermeiden,  die  Resection 
des  ganzen  Convolutes  der  weitaus  befricdigendste  EingrifF. 

Dasselbe  trifft  zu,  wenn  es  sich,  wie  in  den  Fallen  von  Gross 
(Riedel,  1.  c),  ura  fibroso,  auf  luetischer  Basis  entstandene  Darm- 
stricturen  handelt,  die  ebenfalls  durch  die  Resection,  am  besten  mit 
nachfolgender  Naht  ihrc  Behandiung  findcn.  Dabei  ist  ara  Dünndarm 
die  axiale,  am  Dickdarm  die  Seit-zu-Seit-Vereinigung  zu  empfehlen. 

In  jenen  Fallen,  in  denen  die  Strictur  am  Endtheil  der  Flexura 
sigmoidea  oder  Anfangstheil  des  Rectums  liegt,  kommt,  wenn  die 
Entfernung  per  laparotomiam  unmoglich,  der  sacrale  Weg  in  Be- 
tracht,  wenn  überhaupt  Aussicht  für  eine  radicale  Beseitigung  des 
Uebels  gegeben  ist.  Im  anderen  Fall,  wir  erinnern  an  unseren 
í'all  I  und  V,  erapfiehlt  sich  die  Anlegung  eines  A  ñus  praeter- 
naturalis  an  der  Sigmaschiinge. 

Eine  Reihe  von  anderen  Eingritfen  kommt  gerade  für  den 
Dünndarm  noch  in  Betracht.  Die  Enteroplastik  in  Anlehnung  an 
das  Heinecke-Mikulicz'sche  Verfahren,  die  Darmausschaltung, 
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besonders  bei  gewissen Formen  vonTuberculose  der  Regio  ileocoecalis 
sowie  bei  der  Behandlung  der  Fistula  gastrocolica  (ünruh). 

Auch  hier  mochte  ich  den  Rat  geben,  selbst  wenn  es  gelingt, 
Darmknickungen,  besonders  an  den  Dickdarmflexuren  in  sehr  be- 
friedigender  Weise  zu  losen  (s.  Riedel,  Fall  a)  dennoch  eine 
Enteroanastomose  hinzuzufügen,  sei  es  in  Form  einer  Coló- 
Colostomie  oder  gar  einer  Anastomosirung  von  unterstem  Ileum 
und  Sigma.  Bei  der  bekannten  übergrossen  Neigung  der  Adhá- 
sionen  und  Narbenstránge  zur  Wiederbildung  kann  so  eine  Vorsicht 
nur  níitzen  —  zuní  mindesten  dera  Arzte  und  dem  Patienten  eine 
zweite  Laparotomie  ersparen. 

Auch  für  den  Diinndarm  trifft  dies  zu;  es  ist  besser  ein 
1 — 2  m  langes  unlósbares,  spitzwinklige  Enickungen  darbietendes 
Convolut  durch  Resection  oder  durch  Enteroanastomose  unschád- 
lich  zu  machen,  ais  den  Kranken  der  fortwáhrend  drohenden  Ge- 
fahr  des  Darmverschlusses  auszuliefern.  Es  ist  ja  bekannt,  welche 
Reductionen  der  menschliche  Organismus  am  Dünndarm  — 
wenigstens  ohne  nachweisbaren  Schaden  —  vertrágt. 

Wenn  man  schon  nicht  in  der  Lage  ist,  aus  den  klinischeu 
Zeichen  das  Vorhandensein  einer  doppelten  Verengerung  am  Magen 
und  Darm  vor  dem  operativen  Eingriff  zu  erkennen,  so  soUte  es 
doch  Mittel  und  Wege  geben,  dies  wáhrend  der  Operation  zu 
ermoglichen! 

Für  die  Dñnndarmstrictar  steht  dies,  wie  ich  glaube, 
ausser  Zweifel.  Es  entwickelt  sich  hier  bei  hohergradigen  Ver- 
engerangen  des  Dünndarmes  gerade  in  diesem  Organ  eine  so  aus- 
gepragte,  kaum  za  verkennende  Arbeitshypertrophie,  dass  dieselbe 
bei  Hervorholen  der  hohen  Jcjunumschlinge  zur  Gastroenterostomie 
woh]  auffallen  muss.  In  unserem  Falle  II  war  die  Schiinge  stark 
hypertrophirt  und  deutlich  dilatirt. 

Aber  auch  in  den  Fallen,  in  denen  das  Hinderniss  im  Dick- 
darm  sitzt,  contrastirt  der  FüUungsgrad  des  Dünndarmes  ganz 
erheblich  mit  dem,  was  man  gewóhnlich  bei  hochgradigcn  Pylorus- 
stenosen  zu  sehen  gewohnt  ist.  Der  Darm  ist  meist  hypertrophisch, 
vor  allem  aber  dilatirt,  weist  nicht  jene  erschreckende  Leeré  auf, 
wie  sonst  bei  hochgradigen  Verengungen  des  Pforlners. 

Die  Gonstatirung  dieses  Verháltnisses  sollte  miss- 
trauisch    machen    und    ich    hoffe,    dass    unter  Berücksichtigung 


338  Dr.  E.  Payr, 

desselben  sowie  mancher  von  mir  angedeuteter  Lageveránderangen 
des  Dickdarmes  sich  ofter  ais  bisher,  auch  wáhrend  des  zur  Be- 
seitigung  der  Pylorusstenose  vorgeDommenen  Eingrífifes,  die  vorhandene 
Darmstenose  wird  erkennen    und  damit    auch  beseitigen  las^en. 

Es  handeit  sích  also  nicht  nur  um  Vertiefang  und  Verbesserang 
unserer  Diagnostik,  sondern  auch  um  rein  technische  Forderangen. 

Auf  die  klinische  hohe  Bedeutuug  der  Beseitigung  der 
gleichzeitigen  Darmstenose,  sei  sie  auch  keine  sehr  hochgradige, 
moclite  ich  noch  mit  einem  Worte  hinweisen. 

Die  nach  Ulcus  ventriculi  zu  beobachtenden  Darmadhásioneii 
sind  ungemein  haufig.  Ist  der  Befund  einer  Stenose  des  Pylorus 
durch  Narbe  da,  so  begnngt  man  sich  meistens  mit  der  Anlegung 
einer  Gastroenterostomie;  in  relativ  seltenen  Fallen  wird  die  Re- 
section  der  Narbenstrictur  ausgeführt  und  nur  bei  gewissen,  recht 
circumscripten  Formen  die  Pyloroplastik.  Zweifellos  aber  giebt  es 
eine  Reihe  von  Fallen,  die  selbst  nach  tadellos  ausgeführter  und 
bestens  fnnctionirender  Gastroenterostomie  durchaus  nicht  be- 
schwerdefrei  werden,  sondern  noch  deutlich  an  den  Folgen  der 
zurückgelassenen  unberührtcn  Darmadhásionen  und  zwar  schwer 
leiden.  Ich  erinnere  darán,  wieviel  Menschen  mit  glücklích  über* 
standener  Gastroenterostomie  noch  immer  an  andauernder  Ver- 
stopfung,  lástigem  Meteorismus  und  Schmerzen  wáhrend  der  Ver- 
dauung  und  vor  dem  Stuhlgange  leiden. 

Die  Verengerungen  des  Darmes  miissen  ja  nicht  so  hoch- 
gradige  sein,  dass  es  zu  gefáhrlichen  Erscheinungen  kommt;  es 
genügt,  wenn  bei  jeder  stárkeren  Gasansammlung  Eoliken  auftreten, 
der  Eranke,  der  sich  seiner  wiedergewonnenen  Magenfunction  freut, 
nun  so  leben  muss,  wie  ein  Mensch  mit  relativer  Darmstenose. 
Soicher  Existenzen  giebt  es  genug  und  man  hátte  bei  der  Gastro- 
enterostomie eine  Darmadhásion  losen  sellen,  die  spáter  mannig- 
faltige  Beschwerden  gemacht  hat. 

Bei  der  heutigen  bauch-chirurgischen  Technik  ist  es  dock 
keine  unbillige  Forderung,  bei  alien  ülcusstenosen,  bei  denen  peri- 
gastritische  Veránderungen  schwerer  Art  vorhanden  sind,  ein  paar 
Augenblicke  auf  eine  kurze  Besichtigung  der  Dickdarmflexuren  und 
des  Dünndarmes  zu  verwenden.  Ich  bin  überzeugt,  dass  man 
durch  plangemásses,  derartiges  Vorgehen  den  Gastroenterostomirten 
gar  manche  sogenannte  ^Nachwehen"  ersparen  konnte. 
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Endiich  noch  eine  Bemerkung  über  die  Ausführung  der  Gastro- 
enterostomie  mit  dem  Murphyknopf. 

Der  Streit  über  die  Zweckmássigkeit  seiner  Anwendung  ist 
náhezu  verstummt;  selbst  seine  begeistertsten  Fürsprecher  haben 
sich  ñberzeugen  lassen,  dass  die  Anhánger  der  Nahtmethode  ebenso 
sicher  und  fast  ebenso  schncll  ihre  Aufgabe  erledigen.  Die  tech- 
nischen  Fragen  sind  durchgesprochen,  die  Frage,  in  wieviel  Pro- 
centen  der  Falle  der  Knopf  nicht  zum  Vorschein  kommt,  noch 
nicht  genauer  erórtert. 

£ines  aber  ist  noch  nie  geschehen,  man  hat  gegen  die  An- 
wendung des  Knopfes  keine  stricte  Contraindication  ausgesprochen. 

Durch  die  von  mir  beschriebenen  Falle  ist  sie  gegeben. 
Hochstens  im  Falle  VI  hátte  ein  kleiner  Knopf,  bei  der  Gastro- 
enterostomie  verwendet,  den  Darm  passiren  konnen.  In  keinem 
der  übrígen  Falle!  Der  Enopí  hátte  zum  voUkommen  ausgebildeten 
Darmverschluss  führen  konnen  und  dadurch  für  das  Leben  des 
Kranken  eine  hohe  Geíahr  heraufbeschwóren  konnen;  wie  nahe 
wáre  es  z.  B.  im  Falle  2  gelegen,  die  Gastroenterostomie  mit 
Murphyknopf  auszuführen.  Wenn  also  perigastritische  Ver- 
wachsungen  da  sind  und  man  nur  den  leisesten  Verdacht  auf 
mehrfache  in  der  Bauchhohle  vorhandene  Adhásionen  hat,  so  darf 
man  entweder  den  Knopf  überhaupt  nicht  verwenden  oder 
erst  nachdera  man  sich  durch  Durchsuchung  des  ganzen  Darm- 
kanales  von  der  Passagefreiheit  fur  den  Knopf  überzeugt  hat. 

Ich  habe  in  vorstehenden  Zeilen  einem  anscheinend  seltenen 
Krankheitsbilde  vielleicht  eine  eingehendere  Schilderung  zukommen 
lassen,  ais  sie  seiner  klinischen  und  anatomischen  Bedeutung  zu- 
kommt.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Háufigkeit  des  Vorkommens 
unterschátzt  wird;  wie  wichtig  es  aber  ist,  ein  solches  Vorkomm- 
niss,  wenn  moglich,  rechtzeitig  zu  erkennen  und  darnach  zu  be- 
handeln,  das  hoffe  ich  dargethan  zu  haben. 

Ais  besonders  wichtig  mochte  ich  mir  erlauben  folgende  Punkte 
hervorzuheben: 

1.  Die  gleichzeitige  Stenose  vón  Pylorus  und  Darm  kommt 
am  háufigsten  beim  runden  Magengeschwür  mit 
périgastritischen  Veránderungen  vor.  Neben  dem 
ülcus    vorhandene    Perityphlitis    kann    durch    Adhásions- 
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bildung  den  Darm  verengern.  Luetische  íibrose 
Narbenstricturen  koromeD  gelegeutlich  an  Magen  und 
Darm  desselben  Individuums  vor.  Bei  solcher  Aetiologie 
sind  dic  tberapeutischen  Aurgaben  dankbar.  Bei  malignen 
Neoplasmen,  die  nichtselten  Mageudarmstenose  erzeugen, 
besonders  bei  Entstehung  der  Darmstenose  durch  Metastase 
sind  sie  andankbar.  Ausser  diesen  giebt  es  noch  zahU 
reiche  andere  átiologische  Momente. 

2.  Es  giebt  bestimmte  Formen  von  Perigastritis,  die  theils 
nahe,  theils  entfernt  vom  Magen  zu  Darmadhásion  führen; 
für  den  Dickdarm  giebt  es  eine  fast  typische  Enickong 
durch  Emporziehung  des  Colon  transversum  an  den  Ulcus- 
tumor;  irregular  sind  die  des  Dünndarms. 

Es  giebt  anatomische  und  klinischc  Unterschiede 
zwischen  der  Narbenstrictur  des  Pylorus  und  der  Adhásions* 
knickung  und  Gompression ;  bei  letzterer  Ursache  fehlen 
oít  hohere  Grade  von  Ectasie. 

Besonderes  Interesse  verdienen  gewisse  Formen  der 
visceralen  Syphilis  und  die  in  ihrer  Háufigkeit  unter- 
schátzte  tuberculose  Pylorusstenose. 

3.  Es  giebt  eine  Reihe  von  Wechselbeziehungen  zwischeo 
Pylorus  und  Darmstenose.  Erstere  kann  letztere  in  weit- 
gehendem  Maasse  maskiren;  sie  stellt  eine  Sicherheits- 
vorkehrung  für  jene  dar;  nach  ihrer  Beseitigung  kommt 
es  bisweilen  plótzlich  zum  Darmverschluss. 

Bei  hohen  Graden  von  Darmenge  kann  die  Pylorus- 
enge  durch  die  drohenden  Darmsymptome  verschleiert 
sein;  bei  chronischer  Darmstenose  hoheren  Grades  werden 
die  Magensymptome  leicht  übersehen  und  treten  erst  nach 
Beseitigung  der  Darmverengerung  in  den  Vordergrund. 

4.  Narbenstenosen  des  l^ylorus  sind  kein  Hinderniss  gegen 
das  Rückfliessen  von  Duodenal-  und  Dünndarminhalt  in 
den  Magen;  die  Starrheit  des  Robres  erzeugt  eine  Art 
Jnsufficienz  des  Verschlusses. 

5.  Diagnostisch  sicher  ist  nur  der  Nachweis  von  Magenectasie 
mit  Boas'scher  Steifung  und  gleichzeitiger  Hyperperistaltik 
am  Darme,  an  anderer  Stelle,  in  anderer  Richtung, 
eventuell    zu    anderer  Zeit,    ais    am  Magen.  —  Es    giebt 
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aber  ausserdem  eine  Meoge  von  sehr  die  Diagnose  uDter- 
stützenden  Symptomen  sowohl  von  Seite  des  Magens,  ais 
des  Dannes. 

Dnter  Zuhilfenahme  aller  diagnostischen  Behelfe  ist 
es  in  einem  ansehnlichen  Theil  der  Falle  moglioh,  die 
Diagnose  za  stellen. 

Aücb  bei  Ausführong  der  operativen  £ingríffe  kann 
unter  ümstánden  aus  der  Hypertrophie  der  zwiscben 
Pylorus  und  Darmenge  befindüchen  Darmstrecke  die  Doppel- 
natur  des  Leidens  erkannt  werden. 
6.  Die  Aofgabe  der  Tberapie  ist  es,  wenn  irgend  moglich, 
beide  Hindernisse  durch  einen  operativen  Eingríff  za 
beseitigen.  Die  hierzu  nothigen  Maassnahmen  *n)üssen 
von  Fall  zu  Fall  gewáhit  werden.  Es  empfiehit  sich 
dríngend,  bei  mit  perigastritischen  Adhásionen  einher- 
gebenden  Ulcosíormen  aller  Aetiologien,  dem  Darmcanal 
grossere  Aufmerksamkeit  zu  schenkcn,  ais  bisher,  da  das 
Üebersehen  von  Darmverengemngen  darch  Adhásionen 
gar  nicht  selten  die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  trubt. 


Nachtrag. 

Wábrend  der  Drucklegung  obiger  Arbeit  hatte  ich  Gelegenheit, 
einen  achten  Fall,  bei  dem  sich  die  oben  beschriebene 
Combination  von  Pylorus-  und  Darmverengemng  fand, 
za  beobachten  und  operativ  zu  behandeln.  Ich  mochte  dessen 
Kranken-  und  Operationsgeschichte  ohne  weiteres  ais  Ergánzung 
und  Vervollstándigung  meiner  früheren  Beobachtungen  anfügen. 

VIH.  29jabr¡ges  Mádchen,  seit  12  Jahren  ^magenleidend^^  Vielfach  be- 
handelt,  theils  ais  chronischer  Magenkatarrh,  theils  ais  Ulcas  rentrícali. 

Im  Verlaufe  des  langjáh rigen  Leidens  traten  mehrmals  und  auch  langer 
daaemde  Besserangen  ein. 

Die  Hauptbesch werden  sind  folgende:  so  lange  Pat.  níchts  isst,  befindet 
sie  sich  wobl;  nach  jeder  Nahrnngsaafnabme  kommen  jedoch  Schmerzen;  schon 
knne  Zeit  nach  AaÍDahme  stellten  sich  schmerzhaftes  Magendrúcken  und  Ge- 
fñhl  der  Yolle,  des  Aufgetríebenseins  des  Magens  ein. 

Das  Epigastriam  wird  dabei  druckempíindlích  besonders  zwischen  Pro- 
cessns  ziphoideus  und  linkem  Rippenbogen. 

ArehÍT  fllr  klin.  Chirnrgic.   Bd.  75.   Heft  2.  23 
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•  Die  Schmdrzen  werden  ais  theils  brennend,  theils  krampfartig  geschildért. 
Sie  sind  so  heftig,  dass  Pat.  darch  sie  arbeitsanfílhig  gemacht  und  sich  hánfig 
niederzulegen  genotigt  ist. 

In  den  letzten  6—8  Monaten  wurde  das  Erbrechen  der  genossenen 
Mahlzeiten  zar  Regel.  Y2 — ^  Stunde  nach  Einnahme  wurde  das  Genossene 
daroh  den  Brechakt  entleert.  Manchmal  kamen  auch  grossere  Mengen  eines 
salzig  schmeckenden  Flaídums  beim  Brechakt  zu  Tage.  Eigenthümlich  ist 
ferner,  dass  in  letzterer  Zeit  D  u re h falle  an  Stelle  der  fríiher  bestandenen 
fkosserst  hartnáckigen  Verstopfung  traten.  Das  Erbrechen  loste  fast  regelmassig 
eine  bisweilen  mit  grosser  Heftigkeit  and  plotzlich  erfoigende  Entleerang  díarr- 
boischen  Stuhles  aus.  Vor  2—3  Monaten  noch  hatte  die  Pat.  über  áasserst 
heftige,  3—4  Stunden  nach  der  Hahlzeit  eintretende  Koliken  geklagt;  die  da- 
inals  noch  bestehende  Obstipation  wurde  duroh  zahlreiche  Mittel,  aber  ohne 
grossen  Erfolg  bekámpft. 

,  Pat.  kam,  besonders  durch  das  Erbrechen  des  Genossenen  sehr  herab, 
magerte  sichtlich  ab  und  wurde  anámisch.  Ihre  Nahrung  bestand  oft  wochen- 
iang  nur  aus  geringen  Mengen  von  Mílch,  die  sie  am  ehesten  vertrug.  In 
letzter  Zeit  wurde  auch  ofters  über  starke  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend 
¿eklagt.  Das  Abdomen  ist  oft  aufgetrieben.  Menses  regelmassig,  von  drei- 
tágiger  Dauer. 

,  Status  praesens.  Kleines,  sehr  grácil  gebautes  Madchen,  mager,  von 
blasser,  geiblicher  Gesichtsfarbe,  sichtbare  Schleimháute  gleichfalls  sehr  blass. 
Zungo  stark  belegt,  Foetor  ex  ore. 

An  den  Thoraxorganen  lásst  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.  Harn 
frei  von  pathologischen  Bestandtheilen. 

Das  Abdomen  ist  im  Gegensatz  zu  der  vorhandenen  Magerkeít  ziemlich 
stark  vorgewolbt,  besonders  stark  in  der  rechten  MitteU  und  Unterbauchgegend. 
Aber  auch  das  Epígastrium  zeigt  eine  deutliche  Vorwolbung,  die  jedoch  von 
der  übrigen,  mehr  kugelíormigen  des  Abdomen  durch  eine  Art  quer  veriaiifende 
Furche  in  der  Mitte  zwischen  Processus  xiphoideus  und  Nábel  getrennt  ist. 

Die  Percussion  ergiebt  überall  tympanitischen  Schall.  Man  hort  be- 
sonders rechterseits  háuQg  Kollern  und  Gluckscn. 

Die  Untersuchung  der  Magengegend  ergiebt  Folgendes:  Rechts  von  der 
Linea  alba,  etwa  2  cm  von  der  Spítze  des  Schwertfortsatzes  entfernt,  ist  eine 
áusserst  druckschmerzhafte,  pflaumengrosse  Resistenz  ab  und  zu  zu  fühlen. 
Dio  Druckschmerzhaftigkeit  besteht  immor;  die  Resistenz  ist  jedoch  nicht  jeder 
Zeit  zu  fühlen.  Bei  der  Aufblahung  mit  Kohlensáure  ergiebt  sich,  dass  die 
grosse  Curvatur  etwa  in  Nabelhohe  odor  ein  wenig  tiefer  steht.  Die  Blahung 
des  Magens  wird  ais  sehr  schmerzhaft  empfunden. 

Das  Erbrochone  enthált  viel  freie  Salzsanre.  Zur  Feststoliung  der  mo- 
f.orischen  Leistungen  dos  Magens  wird  der  Pat.  eine  Probemahlzeit  gegeben; 
nach  der  entsprechenden  Zeit  findet  sich  nur  mehr  ein  wenig  Inhalt  vor,  so 
dass  von  einer  wesentlichen  Herabsetzung  derselben  keiue  Rede  sein  kann. 

Die  Ileocoecalgegend  ist  druckempfindlich.  Genau  dem  Mac  Burney- 
schen  Punkt   entsprechend  tastet  man  einen  fast  kleinfingerdicken,   sehr  em- 
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pfindiichen  Strang,  der  ais  der  vergrosserte  and  erkrankte  Proc.  vermiformis 
angesprochon  werden  mass. 

(  Die  UnUrsachung  des  Genitales  ergiebt  einen  infantilen  literas,  an  den 
Adnexen  nichts  Abnorm,es.  Die  Untersaohung  per  reotam  liefert  keine  patho- 
logischen  Befunde. 

Die  Blábang  des  Dickdarmes  ergiebt  eine  starke  Blabung  des  Colon  des- 
^endens,  besonders  aber  der  Flexara  sigmoidea.  Letztere  bláht  sich  so  stark, 
dass  man  eine  einen  Halbkreis  bildende  Scblinge  in  der  linken  Unterbaach- 
gegend  durch  die  Baachdecken  sehen  und  darch  ihren  bocb  tjrmpanitischen 
Schall  auch  phjsikalisch  nachweisen  kann.  Eine  starkere  Blabung  von  Colon 
transversum  und  ascendens  konnte  ich  nicbt  seben.  Die  Ursache  dieser  Yer- 
baltnisse  war  mir  nicht  vollig  klar. 

Meine  Anscbauang  über  das  Leiden  der  Pat.  war  folgende:  Im  Magen 
nabm  ich  ein  UIous  an,  durch  das  bei  jeder  Nahrungsaufnabme  eine  reflek- 
torische  Contraction  des  Organes  bedingt  wird;  ebenso  daohte  ich  an  einen 
pylorospastischen  Zustand,  vielleicht  durch  Adhasionsstrange  in  der  Umgebung 
des  Magens  hervorgerufen. 

Im  Darmkanal  war  mir  vollig  sicherstehend  nur  der  Befund  einer  chronisch 
entzündlichen  Erkrankung  des  Appendix.  Die  früber  bestehenden  Koliken,  dio 
jetzt  in  den  Vordergrund  tretenden  Diarrhoen  liessen  sich  nioht  ganz  leicbt 
zusammenreimen,  sprachen  aber  doch  am  ebesten  für  das  Vorhandenseín  einer 
Stenose. 

Angesichts  des  Umstandes,  dass  die  Sobmerzen  in  der  Ileocoecalgegend 
erst  in  letzter  Zeit  mehr  in  den  Vordergrund  traten,  neigte  ich  mich  der  An- 
nahme  zu,  dass  jene  Darmerscheinungen  ebenfalls  dem  Ulcus  ventriculi  ihren 
Ursprung  verdanken ;  dabei  kamen  natürlich  perigastritische,  den  Darm  in  Mit- 
leidenscbaft  ziehende  Adhasionsprozesse  in  Betracht.  Angesichts  ihres  alien 
Behandlungsarten  trotzenden  Leidens  entschloss  sie  sich  leicbt  zu  einem  ihr 
vorgeschlagenen  operativen  Eingriff. 

Operation  (22.  9.  04).  Morphin-Aether-Tropf-Narkose.  ErofTnung  der 
Bauohhohle  in  der  Mittellinie,  etwa  14  cm  lang.  Dann  schráger  Schnitt  durch 
den  rechten  Muse,  rectos  nacb  ausson  unten,  dem  Kehr'schen  Wellenschnitt 
nioht  unabnlich.  Nach  ErofTnung  der  Bauchhohle  wird  zuerst  die  Ileocoecal- 
gegend besichtigt.  Es  zeigt  sich  ein  verdickter,  ziemlich  langer,  durch  mehr- 
fache  Yerwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  zusammenhangender  Appendix, 
der  mittelst  Quetscbmethode  entfernt  wird.  In  der  Umgebung  des  Col.  ascend. 
einige  weissliche  Mesenterial-  und  Perítonealnarben,  die  jedoch  keine  Lage- 
yeránderung  bedíngen. 

Der  Magen  ist  mássig  dílatirt,  weist  in  seinem  Pylorusantheil  eine  auf- 
íallende,  besonders  an  der  Hinterwand  deutliche,  narbige  Verdickung  und 
xlementsprechende  Verengerung  seines  Lumens  auf. 

Das  Auffallendste  ist  das  Colon  ascendens  et  transversum.  Erstens  ein- 
mal  fehlt  die  Flexura  hepática  voUstandig.  Das  Col.  ascendens  geht  in  Form 
eines  flachen  Bogens  in  das  Col.  transversum  über.   Letzteres  steigt  in  seinem 
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guien  Verlaafe  steil  tod  nohls  anten  naeh  links  hoch  unUx  den  RippenbogM 
hin&of.    D&selbst  fiodea  sich  Adbasionen  mit  der  Mils  (s.  Fig.  14). 

Der  an&teigende  Theil  des  Col.  transrera.  bíldet  mit  dem  «bstoigenden 
Tbeil  d«s  Colon  dasoendens  ainen  so  spitian  Winkel,  dass  día  beiden  Dmui- 
stücke  auf  eine  Sttecke  weit  parallel  wie  die  Láufe  einer  DoppelflÍDte  verlaníen 
und  wird  dadnrch  eins  safar  schufe  Kniobang  gebildet  (Pig.  14). 

In  der  (Imgebnng  dieser  so  stuk  ausgeprigten  Fleíoia  lienalis  sovoht- 
g^ien  den  Hagen  so,  besonders  antlang  des  Col.  desoendeoB  fioden  sich  zahl- 
reiofae  weiase,  strablige,  manohmal  zn  ganí  erhabliehmi  Verdickongen  fabranda 
Mesenterúl-  und  PeritonealnarbeD,  theilweise  aaoh  mit  Sehnunpfangsprocesseii 
vergesellschaftet. 


Figur  14. 

Diese  zweifellos  auf  entíiindlicfaem  Wege  entstandenen  Narbenprocessa, 
die  Tor  Allem  die  Flexora  lienalis  betreffen,  erzengten  eins  klinlscfa,  besondera 
aber  anatomisch  zn-eifellose  Stenose;  wafarscbeínlích  mebr  noch  far  Gase,  ais 
Í3i  breiigeo  Inbalt,  wie  ich  dies  bai  Knicbangsstenosen  des  Dickdarmes  immer 
geseben  hatte. 

Nan  kehrte  ich  wieder  zam  Magen  snríick.  Das  Bild,  das  sich  jetst  hier 
darbot,  war  eín  imponirandes.  An  der  pr^pylorischeo  Enge  beginnend,  war 
ein  so  colossaler  Spasmus  da,  ganí  langsam  den  Magen  vollslándig  círcnlSr 
7.nr  Contraction  bríngeBd,  dass  eio  etwa  12  em  langes  Stñck,  bis  etwas  über 
den  Prioras  hinans,  in  einen  harten,  cylindrisohen,  dnrch  seine  anámische, 
gelblich-weisse  Farbe  scbarf  ron  der  Nachbarschaft  abstechenden  Tumor  toi- 
wandalt  war  (Fig.  14). 
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Diesel  Spasmns  dku«rte  in  voller  latensílát  etwa  «ine  Hinute,  liess  dann 
Ungs^m  naoh.  Nach  ñam  Pause  ron  eínigen  Hínaten  kehrte  er  wieder  and 
zwar  aberm&ls  an  der  prapyloríschen  Enge  beginnend,  den  Pylomstheil  des 
Magens  in  ein  knorpelbartes,  oylindrisches  Rohr  verwandelnd,  gegen  den  Py- 
loTDS  zu  fortschreitsDd.  Ich  sah  aber  ausserdem  deuUich  ringfBnDÍge  Con- 
tractionen  aach  weiter  oralwárts  gelegener  Hagenpartien  iind  kontite  mir  nnn 
sehr  gut  VDTStellen,  dasa  den  Reiz  der  logesta,  solche  Contractionen  der  Hagen- 
masoataris  veranlassand,  zut  Ausatosaung  des  Genossenen  gefühit  batte. 
Die  tberapeutiache  Aufgabe  war  in  diesem  Palle  eine  dreirache: 

1.  Eolfeinang  dee  chronisch  erkrankten  Wnrmfortsatzes. 

3.  Beseitigaog  der  Stenose  and  sp&stischen  Zust&nde  am  Pyloros. 

3.  Beseitigaog  der  Dickdarmstenose  an  der  Flexura  lienalia  ooli. 


Figur  15. 

Nach  Entferonng  des  Wurmfortsatzes  aittelst  Qnetsobmethode  vxaúe 
«ine  laterale  Anostomose  ivisoben  Gol.  transversom  und  der  mobilen  Fleiara 
sigmoidea  ohne  besoodere  Schvierigkeiten  angeiegt  (s.  Fíg.  15).  Die  beiden 
Dannatflcko  wiirden  in  áhnlicher  ffeisa,  wie  bei  der  Kappeler'scben  Anf- 
bangenaht  anf  eine  Strecke  weit  noch  mit  Serosan&bten  an  einander  befeatigt. 

Die  íwischen  den  Pnnkten  c  nnd  c^  beabsichligte  Colo-Colostomíe  wSre 
onter  Zog  gestanden  nnd  iroljte  ich  ganí  ansaerhalb  des  Bereicha  der  Ad- 
faaslonen  li^ende  Danntbeile  anastomosiren. 

Daon  fobrto  icb  sm  Pylorna,  der  aaoh  oboe  spaatisohen  Zuatand  deut- 
lich   Tereogt  war,   die  Pyloroplastik  nacb   v.  Hoinioke-Miknlicz  ans. 
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Der  Langsschnitt  wurde  lang  gewahlt,  am  die  KingmnskelfaserD  in  moglichster 
Atisdebnung  zu  durchtrennen.  Die  quere  VereÍDÍgung  hatte  eine  bedeutende 
Erweiterung  des  Lumens  zur  Folgo  und  gelang  in  dreisehichtiger  Naht  ohne 
technische  Schwierígkoiten  (Fig.  15).  VoUstandiger  Schlass  der  Bauchhofale 
in  drei  Etagen. 

Verlauf:    In  jeder  Beziehung  befriedigend. 

Schon  nach  48  Std.  Abgang  von  Winden.  Am  4.  Tag  sistirt  derselbe, 
der  P^ils  steigt  anf  130,  Temp.  38. 

PhysostigmiD,  0,001  sabcutan  gegeben,  brachte  nacfa  karzer  Zeit  den  Ab- 
gang von  Winden  and  Stahl.    Von  da  ab  vollstandig  nngestorter  Verlauf. 

Appetit  stellt  sioh  bereits  am  6.  Tage  ein.  Am  8.  wird  die  Hantnaht 
bel  v51liger  Prima  intentio  entfernt  und  am  10.  verlasst  die  Kranké  das  Bett. 
Appetit  gut,  reichlicfae  Nahrungsaufnahme. 

Kein  Brechreiz,  kein  Erbrechen,  keine  Diarrhoen,  das  Ausseben  bessert 
sich  zusehends.  Am  15.  Tage  verlasst  die  Kranke  geheilt  die  Anstalt.  Auch 
der  weitere  Verlauf  ist  ais  ein  vollstandig  günstíger  zu  bezeichnon,  indem 
Magen-  und  Darmfunktionen  vollig  der  Norm  entsprechen.  Eine  Gewichts- 
zunahme  von  6  kg  ist  in  der  kurzen  Zeit  seit  Vollführung  des  Eingriffes  zu 
verzeichnen. 

Ich  habe  zu  obiger  Krasken-  und  Operationsgeschichte  nur 
Weniges  epikritisch  hinzuzufügen. 

Der  geradezu  gewaltige  Krampftumor  der  Pylorusgegend  muss 
ais  secundárer  Pylorospasmus  bezcichnet  werden;  fand  sich 
doch  am  Pylorus  eine  ,deutliche  narbige  Verdickung,  die  an  und 
für  sich  schon  eine  Verengerung  seiner  Lichtung  bedingte. 

£s  handeit  sich  zweifellos  in  diesem  Magen  um  ulceróse 
Processe  an  verschiedenen  Stellen;  am  Pylorus  hatten  sie  vorláufig 
zu  einer  Narbenstenose  geführt  und  waren  wohl  auch  die  ür- 
sache  der  spastischen  Phánomene  sowie  des  beinahe  reflectorisch 
nach  Nahrungsaufnahme  erfolgenden  Erbrechens. 

Die  in  der  Náhe  der  Flexura  lienalis  gefundenen  Veránderungen 
sprechen  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  es  sich  um 
ein  Ulcus  im  Fundusteil  des  Magens  gehandelt  hat,  durch  das  aus- 
gedehnte  perigastritische  Processe  angeregt  wurden.  Nur  dadurch 
lassen  sich  die  so  überaus  zahlreichen  und  intensiven  Adhásionen 
zwischen  Magenfundus  und  hochgezerrter  Flexura  lienalis,  zwischcn 
dieser  und  der  Milz,  dem  Netz  und  der  lateralen  Bauchwand 
erkláren;  auch  die  im  Verlaufe  des  Colon  descendens  und  dem 
parietalen  Peritoneum  sichtbaren  weissen,  eigenthümlichen  stern- 
formigenund  strahligen  Narben  gehoren  ihrer  Localisation  nach  hierher. 

Perigastritische     Processe     sind     in     dieser     unserer 
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8.  Beobachtung  die  Ursachen  der  vorgefundenen  Darm- 
stenose.  Ich  begnOge  mich  hier  damit,  zu  erwáhnen,  dass  diese 
Verlótungen  von  Endtheil  des  Colon  transversum  mit  einem  grosseren 
Theil  des  Colon  descendens  eine  ganz  eigénthümliche  Stenosen- 
form  am  Dickdarm  darstellt.  Die  durch  die  parallele  Lagerung 
dieser  beiden  Dickdarm theile  zu  Stande  gekommene  Knickung  am 
Scheitel  der  lienalen  Flexur  ist  so  hochgradig,  dass  sie  ais  ernste 
Passagestorung  angesprochen  werden  muss. 

Ich  verweise  hier  auf  eine  demnáchst  erscheinende  Schilderung 
dieser,  wie  ich  glaube,  selten  beobachteten  Stenosenform,  die  ich 
in  drei  ganz  áhnlichen  Fallen  zu  studiren  Gelegenheit  hatte.  Be* 
sonders  die  anatomischen  Details  verdienen  einige  Beachtung. 

Dieser  letzt  beobachtete  Fall  schliesst  sich  eng  an  unseren 
Fall  IV  an.  Auch  bei  jenem  bestand  cin  secundárer  Pylorospasmus 
infolge  eines  fixirenden  Adhásionsstranges. 

Die  Dickdarmstenose  allerdings  war  appendiculárer  Natur  und 
hatte  ihren  Sitz  im  Verlaufe  des  Colon  ascendens. 

Ich  mochte  hier  besonders  hervorheben,  dass  das  gewohnlich 
so  rasch  nach  Aufnahme,  besonders  fester  Nahrung  erfolgende 
Erbrechen  es  erklárt,  waruin  kein  allzuhoher  Grad  von  Dilatation 
und  motoríscher  Insufficienz  des  Magens  erreicht  wurde.O 

Auch  dieser  Fall  ist  ira  Stande,  die  schweren  Veránderungen, 
welche  durch  Magengeschwüre  an  den  übrigen  Organen  der  Bauch- 
hohle  erzeugt  werden  konnen,  zu  beleuchten  und  stellt  mit  seinem 
einwandsfreien  anatomischen  Befund  geradezu  ein  Paradigma 
gleichzeitiger  Stenosirung  von  Pylorus  und  Darmcanal  dar« 
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XII. 

Beitrag  zum  Studiam  der  Harn-  und 

Gallensteine. 

Von 

Dr.  Giuseppe  Fantíno^ 

•rater  Cliirarg  and  Pnaenant  am  Hospital  za  Bergamo,  Pri^atdooent  der  kllnisebeii  Chirurgie^ 

(Mit  2  Figuren-Tafeln  im  Text.) 
(Schluüs.) 


lY.  Wiehtigkeit  der  RfintgenstraUen  bei  der  Diagnose  der  Steine. 

Zu  den  wichtigsten  und  anziehendsten  Anwenduogen  der 
Rontgenstrahlen  in  der  Chirurgie  gehort  gewiss  diejenige,  welche 
sich  aaf  die  Sichtbarmachong  der  Steine  im  menschlichen  Eórper 
bezieht. 

Schoñ  die  ersten  zu  diesem  Zweck  gemachten  Experimente 
batten  Misserfolg  gezeigt  in  der  Aufsuchung  der  Gallensteine^ 
wáhrend  man  mit  relativer  Leichtigkeit  die  Steine  der  Hamblase 
wabrnehmen  konnte. 

Bei  denjenigen  der  Niere  fand  man  ein  sehr  grosses  Hindemisa 
in  der  Dicke  der  Muskelmassen,  welche  eine  grosse  Menge  der 
X-Strahten  absorbiren  und  secundare  Strahlen  erzeugen,  die  sich 
mit  den  ersten  vermischen  und  so  die  Deutlichkeit  der  Schatten 
beeintrácbtigen. 

Es  ist  leicht  zu  begreifen^  dass  dieses  Hinderniss  je  nach  den 
Fallen  sehr  stark  variirt.  Die  sehr  corpulenten  Individúen  mit 
ttmfangreichen  Muskelmassen  leisten  den  Strahlen  den  grossten 
Widerstand,  denen  es  daram  nur  selten  gelingen  wird,  in  ihnen 
die  Steine  sichtbar  zu  machen. 

Dies  ist  hingegen  relativ  leicht  bei  mageren  Personen  und  bei 
Kindem,  sei  es,  weil  man  die  Lichtquelle  (welche  in  umgekebrtem 
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Verháltniss  des  Quadrates  der  Distanz  an  Kraft  verliert)  mehr 
nábern  kann,  sei  es  wegea  des  ganzen  Widerstandes    der  Gewebe. 

Aber  es  gibt  noch  einea  anderen  Umstand,  der  in  Betracht 
gezogeu  werden  muss,  es  ist  die  chemische  Zusammensetzung 
der  Steine.  Je  nach  den  verschiedenen  Bedingungen  bieten  dio 
verschiedenen  Steine  den  X-Strahlen  ein  verschiedenes  Absorptions- 
vermogen  dar.  Die  Gesetze  jedoch,  welche  dieses  Absorptions- 
vermogen  regeln,  wurden  noch  nicht  genügend  studirt. 

Róntgen  selbst  hatte  wohl  beobachtet,  dass  ein  gewisser 
Rapport  zwischen  dem  Absorptionsverraogen  und  dem  specifischen 
Gewicht  der  Korper  besteht,  aber  er  fügte  hinzu,  dass  dies  nicht 
der  einzige  Punkt  sei,  den  raan  in  Betracht  ziehen  müsse.  Spáter 
fanden  Novack  und  Sulk,  Voller  und  Walther,  dass  wenigstens' 
bei  den  einfachen  Korpern  das  Absorptionsvermogen  vor  allem  im 
Verháltniss  mit  ihrem  Atomgewicht  steht. 

Wenn  raan  auf  dieses  hin  zwischen  zwei  einfachen  Korpern 
Vergleichungen  anstellen  will,  müssen  wir  immer  dafür  sorgen,  dass 
in  beiden  Fallen  die  X-Strahlen  die  gleiche  Zahl  Atóme  zu  durch- 
dringen  haben.  Wenn  also  z.  B.  ein  Korper  a  bei  einer  Dicke  von 
1  mra  1000  Atóme  enthált  und  ein  Korper  b  bei  der  gleichen 
Dicke  2000,  so  werden  wir  letzteren  auf  die  Dicke  von  Y2  ^^ 
reduciren  müssen,  um  ihn  mit  dem  ersten  zu  vergleichen. 

Wir  werden  also  für  die  verschiedenen  Korper  die  gleich- 
werthige  Dicke  feststellen  müssen,  indem  wir  das  Atom- 
gewicht durch  das  specifische  Gewicht  theilen. 

Diese  Vorschriften  befolgend  gelang  es  Walther  und  Voller, 
zu  beweisen,  dass:  „Unter  zwei  chemischen  Elementen  dasjenige 
tnit  grosserem  Atomgewicht  eine  grossere  Menge  X-Strahlen  festhált. 

Es  scheint,  dass  die  verschiedene  Moleculargruppirung  in  keiner 
Weise  diese  Gesetze  alterire,  so  lange  es  sich  um  allotropische 
Modificationen  der  gleichen  Elemente  handelt.  Die  Kohle,  der 
Graphit,  der  Diaraant  z.  B.,  drei  Korper  von  so  aussergewohnlich 
verschiedenen  physischen  Eigenschaften,  verhalten  sich  wegen  der 
blossen  Thatsache  einer  verschiedenen  Moleculargruppirung  zu  den 
X-Strahlen  in  ganz  gleichem  Verháltniss,  weil  sie  aus  dem  gleichen 
Element  —  dem  Carbonium  —  bestehen. 

Es  konnte  auf  den  ersten  Blick  scheinen,  ais  ob  vrir  in  der 
Anwendung    dieses    Gesetzes    bei    zusammengesetzten  Korpern  ein 
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j^ehr  einfacheij  Mittel  in  der  Hand  hátten,  um  das  Absorptíons- 
Termogen  der  X-Strahlen  zu  bestimnien,  d.  h.  Sammirung  der 
Atomgewichte  der  Bestandtheile  und  División  dorch  das  spe- 
cifische  Gewicht. 

Auf  das  Studium  der  Steine  zurückkommend,  habe  ich  lange 
und  gründliche  (Jntersachungen  in  diesem  Sinne  gemacht,  aber  ich 
fDusste  mich  überzeugen,  dass  dieser  Weg  zu  vollstándig  irrthüm- 
lichen  Schlüssen  führt. 

Nehmen  wir  z.  B.  die  Salze,  welche  am  háufigsten  in  der  Zu- 
sammensetzung  der  Steine  vorkommen: 

Phosphat  von  Calcium  neutrum  Ca8(P04)2  =     310 

Harnsáure  C5H4N4O3 =     168 

Oxalat  von  Calciura  OaCoO^  .  .  .  ,  =  128 
Sie  sind  in  abnebnoiender  Reihenfolge  nach  ihrem  MoleculargewicHt 
geordnet,  und  wenn  von  diesem  das  Absorptionsyermógen  abhinge, 
80  noüssten  wir  schliessen,  dass  unter  dreiSteinen  von  gleicher 
Dicke  bezüglich  der  Undurchlássigkeit  in  erster  Linie  der  von 
Ealkphosphat   stánde  und    in  letzter  der  von  oxalsaurem  Ealk. 

Thatsáchlich  aber  ist  dem  nicht  so  und  es  ist  jetzt  ziemlich 
allgemein  bekannt^  dáiss  Steine  von  oxalsaurem  Kalk  den  X-Strahlen 
den  grossten  Widerstand  leisten. 

Ich  will  hier  die  Gründe  nicht  untersuchen,  warum  Walther^s 
und  Voller's  Gesetz,  so  werthvoll  für  einfache  Korper,  nicht  an- 
Mrendbar  ist  auf  zusammengesetzte  Korper.  Bei  meinen  ünter- 
tiuchungen  gewann  ich  die  Ueberzeugung,  dass  man  nur  in  an- 
ttáhernder  Weise  und  nicht  nach  aligemeinen  Gesetzen  die  Art  be- 
Btimmen  kann,  wie  sich  die  Steine  zu  den  X-Strahlen  verhalten. 
Dies  ist  um  so  begreiflicher,  ais  die  Steine  im  Aligemeinen  nicht 
rein  sind,  sondern  meistons  aus  verschiedenen  Bestandtheilen  zu- 
sammengesetzt,  die  sich  in  verschiedenen  Mengen  vermischen  und 
deren  genaue  Peststellung  geradezu  nicht  moglich  wird.  Auf  ex- 
perimentellem  Wege  kónnen  wir  jedoch  eine  Durchlássigkeits- 
íjkala  feststellen,  wie  sich  die  Steine  verhalten.  Diese  Skala  steht 
auch  im  Verháltniss  zur  chemischen  Zusammensetzung,  ein  klinisch 
hochst  wichtiges  Factum,  da  wir,  die  Verháltnisse  umkehrend,  von 
der  Undurchlássigkeit  des  Steines  auf  dessen  chemische  Zusammen- 
setzung schiiessen  kónnen. 

Und  noch  mehr.     Wenn  man  bedenkt,  dass  die  verschiedenen 
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Salze  einen  verschiedenen  Durchsichtigkeitsgrad  haben  und  sich  die 
Steine  auf  die  maDnigfaltigste  Weise  gruppiren  und  combinireD,  so 
erhellt,  dass  die  X-Strahlen  die  innere  Stractar  eines  jeden  Steines 
in  seinen  genauesten  und  geringsten  Details  klarlegen,  ohne  dass 
man  zum  Durchschneiden  desselben  schreiten  muss. 

Diese  Scblussfolgerungen  ergeben  sich,  wie  wir  seben  werden, 
aus  dem  systematischen  Stadium  von  200^)  Harnsteinen^  welche 
ich  in  Bergamo  sammeln  konnte  und  die  von  ca.  150  von  mir 
ausgeführten  Operationen  und  von  solchen  des  Dr.  Filippini  und 
Ferrari  herrühren. 

Eine  erste  Untersuchung  in  diesem  Sinne  wurde  schon  von 
RingeP)  im  Jahre  1898  unternommen.  Er  fand,  dass  ^die  oxal- 
sauren  Steine  fast  volistándig  undurchlássig  sind,  etwas  durch- 
sichtiger  die  von  Harnsáure,  wáhrend  solcbe  von  phosphorsaurem 
Ealk  bedeutend  durcbdrínglicher  sind  und  zwar  fast  im  gleichen 
Maasse  wie  die  Gallensteíne.^  Dieser  Satz  enthált  einen  Irrthum, 
der  sehr  bald  beraerkt  wurde.  Wagner^)  bewies,  dass  gerade  die 
Phosphatsteine  mit  grosserer  Leichtigkeit  am  Lebenden  sicht- 
bar  gemacht  werden  konnten  ais  solche  von  Harnsáure,  und  seine 
Beobachtungen  wurden  von  LevyDorn,  Emil  Levy,  Lauen- 
stein^),  Swain»)  bestátigt*).  Die  angedeuteten  Meinungen  gründen 
sich  jedoch  auf  wenige  isolirte  Falle,  die,  weil  zu  spárlich,  nicht 
ausscblaggebend  sein  kónnen. 

Deshalb  scbien  es  mir  wichtig,  festzustellen,  wie  sich  die  ver- 
schiedenen Steine  zu  den  X-Strahlen  verhalten,  um  so  die  bis  jetzt 
unter  den  verschiedenen  Beobachtern  bestehenden  Widersprüche  zu 
erkláren.    Ich  befolgte  bei  der  Untersuchung  die  folgenden  Normen: 

1.  Voñ  den  grossten  Steinen  werden  Scheiben  gleicher 
Dicke  genommen  und  dem  Einfluss  der  Strahlen  ausgesetzt. 

2.  Die  kleinern  Steine,  die  man  nicht  zerschneiden  konnte, 
wurden  auf  verschiedenen  Platten  so  geordnet,  dass  die  von  unge- 
fáhr    gleicher  Dicke  auf  die  gleiche  Platte  zu  liegen  kamen.     Die 

1)  Die  angegebenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  Untersuchungen,  die  vor 
Juii  1902  gemacht  wurden.  Heute  kaoD  ich  noch  60  andere  Operationen  bei* 
fügen,  somit  weitere  60  Steine  alie  mit  gleichem  Resultat  nntersucht. 

2)  Ringel,  Beitrag  zur  Diagnose  der  Nephrolithiasis  durch  Róntgenbilder. 
Centralbl.  f.  Chir.    No.  49.    1898. 

3)  Siehe  die  Artikel  dieser  Autoren  in  „Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Rontgenstrahlen''.    Heft  6.    1900. 

*)  Portschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rontgenstrahlen.    S.  165.    1902. 
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zu  umfangreichen  Steine  warden  mit  Ságe  oder  Feile  auf  die  ge- 
wollte  Dicke  reducirt. 

Dann  wurden  die  200  Steine  auf  8  Platten  zu  20 — 50 
Steinen  oder  Steinscheiben  geordnet  und  diese  den  Strahlen  in 
Dauer  von  1,  2,  3  Minuten  ausgesetzt. 

3.  Alie  Steine  wurden  der  chemischen  Untersuchung  nach  den 
schon  besprochenen  Regeln  unterworfen,  und  legten  wir  haupt- 
sáchlich  Gewicht  auf  die  Untersuchung  der  Zonen,  die  durch  ihren 
Schattencontrast  besondere  Aufmerksamkeit  verdienten. 

Ich  habe  schon  früher  bemerkt,  dass  in  meiner  Sammlung 
sich  relativ  wenig  reine  Steine  vorfinden,  und  dass  auf  116,  von 
denen  ich  genaue  Daten  nehmen  konnte,  nur  28  ais  solche  erkannt 
wurden,  d.  h.:  17  von  Harnsáure,    6  Oxalsáure,   5  Phosphorsaure. 

Wenn  man  die  Untersuchung  zur  Auffindung  der  geringsten 
Spuren  der  verschiedenen  Salze  noch  weiter  ausdehnte,  müsste 
man,  glaube  ich,  diese  Ziffern  noch  herabsetzen. 

Aber  nach  dem  Studium  der  radiographischen  Eigenschaften 
hingegen  scheint  es  mir  richtig  zu  sein,  dass  man  in  die  Gruppe 
der  reinen  Steine  auch  diejenigen  záhlt,  welche  in  so  gerínger 
Menge  Spuren  anderer  Salze  zeigten,  dass  sie  im  Ganzen  ihr  Ver- 
halten  zu  den  X-Strahlen  nicht  ánderten. 

Zum  Beispiel  kann  man  einen  Stein,  der  97 — 98%  Oxalsáure 
und  Oxalat  nur  2 — 37o  Harnsáure  enthált,  vom  radiologischen 
Standpunkt  aus,  zu  den  reinen  oxalsauren  Steinen  záhlen,  wáhrend 
er  chemisch  ein  gemischter  Stein  ist. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  haben  wir  die  Steine  eingetheilt: 
in  harnsáure  24,  oxalsáure  18,  phosphorsaure  7. 

Um  das  Verháltniss  zwischen  dem  Absorptionsvermogen  der 
X-Strahlen  zu  der  chemischen  Zusammensetzung  festzustellen^ 
müssen  wir  das  gi*osste  Gewicht  der  Kategorie  der  reinen  Steine 
beilegen. 

Das  Resultat  der  radiographischen  Untersuchung  dieser  Steine 
ist  folgendes:  Nach  Ausweis  der  Tabelle  D  finden  wir: 

1.  In  der  Reihe  der  Oxalsauren  12  mal  „sehr  dunkler 
Schatten";  6  mal  ^dunkler  Schatten.'' 

2.  In  der  Reihe  der  Harnsauren  20  mal  „sehr  schwacher 
Schatten**;  4  mal  „schwacher  Schatten**. 

Arohir  Ar  klin.  Chirargie.   Bd.  76.   Hefi  2.  24 
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3.  In  der  Reihe  der  Phosphatsteine  5  mal  „dunkler  Schatten**; 
2  mal  pschwacher  Schatten". 

Die  oxalsauren  Steine  geben  also  immer  einen  dnnkeln 
Schatten,  die  harnsauren  einen  immer  schwachen  Schatten. 

Der  Umstand,  dass  dieser  Schatten  im  ersten  Fall  mehr  oder 
weniges  ausgesprochen  ist,  im  zweiten  mehr  oder  minder  schwach, 
hángt  theilweise  von  der  mehr  oder  weniger  grossen  Reinheit  des 
Steines,  theilweise  von  der  mehr  oder  rainderen  Dichtigkeit,  oder 
dem  specifischen  Gewicht  ab. 

Die  wichtige  Schlussfolgerung  ist  auf  jeden  Fall  folgende: 
Die  oxalsauren  Steine  absorbiren  die  X-Strahlen  mit 
aller  Macht,  darum  sind  sie  sehr  undurchlássig,  dié 
harnsauren  lassen  sich  durchdringen  und  sind  darum 
durchsichtig. 

Bei  den  phosphorsauren  Steinen  ist  das  Resultat 
nicht  immer  identisch.  Fünf  derselben  leisteten  den 
Strahlen  Widerstand,    zwei    hingegen  waren    durchlássig. 

Dieser  ümstand  erklárt  den  Widerspruch  zwischen  Ringel 
und  den  andern  schon  erwáhnten  Autoren.  Ringel  fand,  dass: 
^die  phosphorsauren  Steine  sehr  viel  durchlássiger  sind  ais  die 
harnsauren,  ja  fast  durchlássig,  wie  die  von  Cholesterin" ;  wáhrend 
es  Wagner,  Lauenstein,  Levy-Dorn  und  andern  gelang,  phos- 
phorsaure  Steine  in  der  Niere  zu  entdecken,  was  beweist,  dass  sie 
sehr  undurchlássig  sein  mussten. 

Es  giebt  also  phosphorsaure  Steine,  die  sehr  undurchlássig 
und  andero,  die  sehr  durchlássig  sind.  Dies  ist  an  und  für  sich 
nichts  Aussergewohnliches,  wenn  man  bedenkt,  dass  wir  Steine 
von  Ealkphosphat,  von  Ammoniakphosphat  und  Magnesiumphos- 
phat  haben,  auch  solche  mit  den  vereinigten  drei  Salzen  und  dass 
überdies  ihr  Verháltniss  von  Fall  zu  Fall  betráchtlich  variirt.  Bei 
diesen  Substanzen  komrat  das  grosste  Absorptionsvermógen  dem 
Kalk  zu.  Aus  diesem  Grunde  wird  ein  Stein  von  Erdphosphaten 
sehr  undurchlássig  scheinen,  wáhrend  ein  solcher  von  Ammoniak- 
phosphat sehr  durchlássig  sein  wird. 

In  dieser  Beziehung  verdión t  No.  113  erwáhnt  zu  werden. 
Der  von  diesem  Stein  projicirte  Schatten  ist  für  */5  sehr  un- 
durchsichtig,  weil  von  Oxalsáure,  und  '/g  so  durchsichtig,  dass  er 
von  der  Photographie  garnicht  wiedergegeben  wáre,    wenn    an  der 
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Peripherie  nicht  eftie  sehr  schwache  Linie  das  Vorhandénsein 
irgend  eines  von  den  X-Strahlen  durchdrungenen  Korpers  zeigte. 
Die  inmuten  zwiscbeii  dieser  Linie  und  der  schwarzeh  Fláche 
liegende  Zone  ist  vollkommen  weiss,  ein  Beweis,  dass  die  X-Strahlen 
sis  durchdrungen  haben,  ohne  im  geringsten  absorbirt  zu  werden.  Und 
dennoch  be6ndet  sich  hier  eine  Zone  von  Ammoniakphosphaten  und 
Spuren  von  Magnesiumphosphat. 

Neben  dieser  Niimnoer  sehen  wir  Illa  und  111b  von  Erd* 
phosphaten,  welche  einen  so  schwarzen  Schatten  projiciren,  dass 
man  an  einen  oxalsauren  Stein  glauben  konnte. 

Diese  Thatsachen  erkláren  die  Abweichungen,  die  bei  phos- 
phorsauren  Steinen  stattfinden  konnen,  wenn  man  der  Verschieden- 
heit  der  Durchlássigkeit  des  Calcium,  Magnesium,  Ammonium 
nicht  gehorige  Rechhung  tragt. 

Von  all  diesen  Elementen  ist  das  Calcium  dasjenige,  welches 
das  grosste  Atomgewicht  hat,  und  folglich  nach  dem  Gesetz 
von  Walther  und  Volier  eine  grossere  Strahlenmenge  absorbirt. 
Der  Ealk  ist  es,  welcher  die  Knochen  inmitten  der  Muskelmassen 
deutlich  unterscheiden  lásst.  Nehmen  wir  eine  junge  Knochenneu- 
bildung  und  den  Knochen  der  Neugeborenen,  welche  noch  arm  an 
Ealksalzen  sind  und  wir  werden  sehen,  dass  der  Contrast  ihrer 
Schatten  mit  denen  der  Muskeln  bedeutend  weniger  evident  ist. 
Es  folgt  daraus,  dass  wir  beira  Feststellen  des  Absorptionsver- 
mogens  der  phosphorsauren  Steine  nicht  nur  ihrem  speciiischen 
Gewicht  Rechnung  tragen  müssen,  sondem  auch  der  Gegenwart 
oder  dem  Fehlen  von  Kalksalzen,  und  eventuell  auch  deren  Pro- 
portion,  soUte  es  sich  um  gemischte  Steine  handeln. 

Wenn  man  bei  einem  harnsauren  und  einem  phosphorsauren 
Stein  von  ungefáhr  gleicher  Dicke  findet,  dass  letzterer  durchlássig 
ist,  so  konnen  wir  von  vornherein  den  Schluss  ziehen,  dass  der 
Ealk  fehlt  oder  nur  in  spárlicher  Menge  vorhanden  ist. 

Betrachten  wir  nun  die  Art,  wie  sich  gemischte  Steine 
•verhalten. 

Wir  finden  unter  diesen: 

a)  36  harnsaure  und  oxalsaure  Steine, 
,  b)  7  oxalsaure  und  phosphorsaure  Steine, 

c)  5  harnsaure  und  phosphorsaure  Steine, 

d)  17  harnsaure,  oxalsaure  und  phosphorsaure  Steine. 

24* 
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Bezüglich  der  Schatten  ersieht  man,  dass: 

[    6  projiciren  einen  dunkeln  Schatten, 

In  der  i  15          „  „  eher  dunkeln  Schatten, 

Gruppe<    5          „  „  mitteldunkeln         „ 

a      I    9          „  „  schwachenod.  eherschwachen  Schatten^ 

\    2          „  „  hier  hellen,  dort  dunkeln  Schatten. 

In  der  i  2  projiciren  einen  dunkeln  Schatten, 
Gruppe   5       '  ^  ^    hier  hellen,  dort  dunkeln  Schatten. 

In  der  í  1  projiciren  einen  dunkeln  Schatten, 
Gruppe  I  3  „  „     schwachen  oder  sehr  schwachen  Schatten, 

c      (  1  „  „     hier  hellen,  dort  dunkeln  Schatten. 

In  der  í  11  projiciren  einen  dunkeln  u.  raittelm.  dunkeln  Schatten. 
Gruppe  J    4  „  „      schwachen  od.  eher  schwachen        „ 

d      f    2  „  „      hier  hellen,  dort  dunkeln  Schatten. 

Da  die  Mischung  der  verschiedencn  Bestandtheile  hier  oft  zu 
innig  ist,  so  ist  es  auch  schwer  direct  auf  den  Stein  festzu- 
stellen,  ob  die  Durchsichtigkeit  inamer  im  Verháltniss  zu  der  Harn- 
sáure,  und  die  Undurchlássigkeit  zu  den  Oxalaten  und  den  Erdphos- 
phaten  steht,  aber  wir  konnen  es  aus  den  vorhergehenden  ünter- 
suchungen  schliessen,  ohne  Furcht  zu  fehlen. 

Es  folgt  dies  übrigens  noch  in  klarer  und  überzeugenderer 
Weise  aus  den  Steinen,  bei  denen  die  2  Bestandtheile  nicht  so 
innig  vermischt,  sondern  deutlich  getrennt  und  schichtenweise  über- 
einandergelegt  sind.  Beispiele  dieser  Art  sind  diejenigen,  welche 
die  Bezeichnung  tragen:  „Hier  heller,  dort  dunkler  Schatten".  Von 
diesen  beschránke  ich  mich  die  ausschlaggebendsten  anzuführen: 

No.  37.  Sehr  harter  und  doch  sehr  darohsichtiger  Kern,  weil  von  reiner 
Hamsáure,  schwammig  und  dennoch  undurchlássig  peripberische  Zone,  weil 
von  reinen  Oxalaten. 

No.  50.  Ein  sebr  zierlicher  aussergewohnlich  undurchlassiger  Stein,  ganz 
von  Oxalaten:  In  der  Feripherie  und  zwischen  den  Sternstrahlen  ist  der  Stein 
darchsiohtig,  weil  aus  Phosphaten  zusammengesetzt.  Das  Negativ  zeigt  ein 
noch  feineres  Detail  und  zwar  folgendes: 

Die  Strablen  des  Sternes  sind  durcb  die  Uebereinanderlagerung  von  eben 
so  viel  Kernen  gebildet.  Jeder  dieser  Keme  zeigt  im  Centrum  ein  Kernchen 
kaum  von  der  Grosse  eines  Stecknadelkopfes.  Dieses  Kernchen  istziemlich 
transparent  und  in  dei  mikroskopischen  Untersuchung  erweist  es  sich  ais  von 
organischem  Detritns  herrührend. 
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No.  43.  Der  Stein  besteht  aus  zweí  Theilen,  der  eine  sehr  dunkel  ron 
Oxalaten,  der  andero  sehr  darchsichtig  von  Phospbaten. 

No.  44  nnd  73.  Zwei  Steine,  die  siob  ganan  verhalten  wie  Nr.  43. 

No.  48.  Ein  sehr  schwerer  und  sehr  dunkler  Stein.  Die  Untersnchung 
ergiebt,  dass  er  ganz  ans  Oxalaten  besteht.  Die  Radiographie  aber  zeigt  eine 
sehr  bestimmte  durchsichtige  Flacha,  welche  lebbaft  mit  dem  ganzen  Rest  des 
Steines  oontrastirt;  diese  Fláche  besteht  aus  Phospbaten. 

Ich  konnte  mehr  Beispiele  anführen  und  es  würde  zir  diesem 
Behufe  ein  Blick  auf  die  verschiedenen  Photographien  genügen;  ich 
glaube  aber  genügend  bewiesen  zu  haben,  dass  die  iuehr  oder 
minder  grosse  Undurchlássigkeit  des  Schattens  immer  im  Ver- 
háltniss  zar  chomischen  ZusanQmensetzung  des  Steines  steht,  nnd 
dass  die  verschiedenen  Salze  sich  zu  den  X-Strahlen  nach  fest- 
stehenden  Gesetzen  verhalten. 

Das  ergiebt  sich  noch  evidenter,  wenn  man  nach  und  nach 
die  Zeit  der  Exposition  verlángert. 

Auf  der  Platte  1  ist  die  Zeit  der  Exposition  auf  eine 
Minute  beschránkt  und  man  beobachtet,  dass  die  oxalsauren 
Steine,  welche  die  ganze  erste  Linie  und  einen  Theil  der  zweiten 
einnehmen,  einen  sehr  schwarzen  Schatten  projiciren,  in  welchem 
wenig  oder  nichts  von  der  innern  Structur  zu  sehen  ist. 

Diese  Exposition  kann  genügen,  um  harnsaure  Steine  zu 
durchdringen  und  ihre  innere  Structur  zu  zeigen. 

Bei  Nummer  170 —  Stein  von  Cholesterin  —  ist  schon  üeber- 
exposition,    sodass  sie  schon  zum  grossen  Theil   verschwunden  ist. 

Wenn  man  die  Exposition  auf  2 — 3  Minuten  verlángert,  sieht 
man  nacheinander  die  Steine  von  Colesterin,  dann  die  harnsauren, 
die  phosphorsauren  verschwinden,  wáhrend  sich  nach  und  nach  die 
innere  Structur  der  oxalsauren  abzeichnet. 

Diese  Thatsachen  erscheinen  auch  noch  deutlicher  in  den 
Platten  der  kleinen  Steine,  in  denen  man,  die  Exposition  um  einige 
Secunden  variirend,  die  Schattencontraste  leichter  fixiren  kann. 
Wir  finden  bei  ihnen,  dass  gewisse  Steine  schon  bei  einer  Exposition 
von  30  Secunden  vollstándig  verschwinden,  wáhrend  andere, 
viel  kleinere,  ihren  Schatten  sehr  klar  projiciren. 

üra  festzustellen,  ob  meine  Schlussfolgerungen  effectiv 
genau  waren,  habe  ich  auch  die  verschiedene  Art  und  Weise 
studirt,     wie    sich    die    Salze,     die    sich    am    háufigsten    in    der 


362  Dr.  G.  Fantino, 

Zusainmensetzung  der  Steine   finden  und  die    verwandten  Salze  zu 
den  Strahlen  stellen. 

Ich  habe  sorgfáltig  in  Scháchtelchen  von  1  cm  Hohe,  darnit 
sie  ungefáhr  die  gleiche  Dichte  haben,  Fhosphate  und  Carbonate 
von  Kalk,  Magnesium  und  Aramonium,  Oxalate  von  Calcium, 
Oxalat  von  Potassium  und  Harnsáure  gethan  und  eingepresst. 

Die  von  diesen  Salzen  projicirten  Schatten  sind  ausserordent- 
lich  verschieden.  Der  intensivste  ist  der  von  Calciumcarbonat,  es 
foigen  jene  von  FotassiunQoxalat  und  Kalkoxalat.  Diese  Schatten 
sind  im  Ganzen  sehr  dunkel,  scbwarz.  Dann  kommt  Ealkphosphat, 
welcbes  von  den  vorhergehenden  Salzen  erheblich  abweicht,  weil 
durchsichtiger.  Viel  durchsichtiger  noch  ist  Magnesiumphosphat. 
Am  durcbsichtigsten  aber,  fast  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  sind 
AmcQoniumphosphate,  Magnesiumcarbonate,  Ammoniumcarbonate 
und  Harnsáure. 

Diese  Versuche  auf  chemisch  reine  Salze  bestátigen  also  die 
Resultate,  die  man  beim  directen  Studium  auf  Steine  orhielt.  Die 
i nteressan testen  Ergebnisse  sind  die  grosse  Undurchlássigkeit 
der  Oxalsáure,  die  betráchtliche  Undurchlássigkeit  der 
Ealkphosphate,  die  grosse  Durchiássigkeit  der  Ammoniak- 
phosphate,  des  Magnesiumphosphates  und  der  Harnsáure. 

Für  Phosphatstoine  also  müssen  wir  imtner  annehroen,  dass 
sie  undurchsichtig  oder  durchsichtig  sein  konnen,  je  nachdem  sie 
Kalk  in  betráchtlicher,  spárlicher  Menge    oder   garnicht   enthalten. 

Diese  Schlussfolgerungen  sind  zieralich  wichtig  in  ihren  kli- 
nischen  Anwendungen.  Da  ein  Theil  unseres  Korpers  von  den 
Strahlen  um  so  sichtbarer  gemacht  wird,  je  lebhafter  der  Con- 
trast  zwischen  seinem  Schatten  und  jenen  der  ihn  umgebenden 
Theile  ist,  ergiebt  sich,  dass  die  Sichtbanmachung  der  Steine  um 
so  leichter  gelingen  wird,  je  intensiver  ihr  Schatten  ist. 

In  diesem  Punkt  also  konnen  wir  Normen,  nach  der  van  uns 
gegebenen  Scala  der  ündurchsichtigkeit,  aufstellen. 

Wir  wissen  anderwárts,  dass  das  Gelingen  eines  radiographischen 
Versuches  noch  von  zwei  anderen  Elementen  abhángt,  der  Dicke 
und  Natur  der  Theile,  die  den  Stein  umgeben.  Je  grosser  die  Dicke, 
ura  so  schwieriger  ist  es,  den  Stein  zu  finden,  sei  es  wegen  der 
Nothwendigkeit,  die  Crookesrohre  übermássig  von  der  photo- 
graphischen  Platte  ontfernen    zu    raüss^en,    sei    es    wegen    der   Er- 
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zeuguDg  secundárer  Strahien  in  der  durchdrungenen  Masse,  die  die 
Kraft  der  directen  Strahlen  mindern.  Auch  die  Natur  der  Theile 
hat  ihren  Einfluss.  Die  Muskeimassen  sind  wesentlích  undurcb- 
lássiger  ais  Eingeweide  und  Blase. 

Somit  wird  man  bei  Gleichheit  anderer  Bedingungen  den 
gleichen  Stein  viel  leichter   in    der  Blase  ais    in  der  Norm  finden. 

Das  erkiárt,  waram  positive  Radiographien  der  Nierensteine 
bis  jetzt  nicbt  sehr  zahlreich  sind.  Jedoch  auch  bci  der  Niere  giebt 
die  Radiographie  Erfolge,  wenn  es  sich  um  nicbt  sehr  fette  oder 
muskulose  Individúen  bandelt. 

Sie  wird  um  so  leichter  gelingen,  wenn  der  Stein  aus  Oxa- 
laten  besteht,  sie  kann  gelingen  mit  Steinen  aus  Erdpbospháten 
und  wird  sehr  schwierig  mit  barnsauren  oder  Magnesium-  und 
Ammoniumphosphatsteinen. 

Die  Klinik  hat  bis  jetzt  diese  experimentellen  Ansichten  be- 
státigt.  Ich  habe  unter  meinen  Operirten  vier  Falle  von 
ppsitiven  durchaus  reinen  Radiographien  von  Nieren- 
steinen.  Alie  vier  waren  oxalsaure  Steine.  Andere  fanden 
Phosphatsteine  und  ich  habe  Grund  zu  glauben,  dass  alie  diese 
aus  Kalkphosphat  bestanden,  weil  jene  aus  Magnesium-  und 
Ammoniumphosphat  sehr  durchsichtig  sind. 

Nirgends  sebe  ich,  dass  Jemand  bis  jetzt  harnsaure  Steine 
in  der  Niere  fand,  mit  Ausnahme  Thorndicke's,  der,  wie  im 
Centralblatt  für  Chirurgie  1902,  Seite  181  berichtet  wird,  auf 
Grund  dreier  Radiographien  von  Nierensteinen  folgert,  dass  Urat- 
steine  und  jene  mit  starker  Kalkmenge  die  besten  Resultate 
geben. 

Ich  habe  die  Originalarbeit  nicbt  gelesen,  aber  ich  glaube, 
dass  entweder  das  Referat  oder  die  chemische  Untersuchang  der 
Steine  ungenau  ist,  weil  die  Sache  in  so  auf  der  Hand  liegendem 
Widerspruch  mit  meinen  aus  200  Steinen  erhaltenen  Resultaten 
steht,  dass  mir  eine  andere  Schlussfolgerung  ais  die  meine  un- 
nooglich  erscheint. 

Es  ist  absolut  nicht  móglich,  dass  harnsaure  Steine  die  besten 
Radiographien  geben;  man  muss  deshalb  annehmen,  dass  in  den 
Fallen  Thorndicke's  alie  eine  gewisse  Menge  Ealk  enthielten. 

Ich  rathe  daher,  gewisse  Behauptungen  mit  grosster  Vorsicht 
aufzunehmen,    weil   eine  ungenaue    oder   unvollstándige    chemisch» 
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Prüfung  zu  Schlüssen,  die  der  Wahrheit  nicht  entsprechen,    führen 
und  zukünftige  IJntersuchungen  irreleiten  kann. 

üebrigens  unterstützen  auch  die  üntersuchungen  vieler  anderer 
Autoren  meine  Meinung.  Ich  habe  schon  die  isolirten  Falle  Lauen- 
stein's,  Wagner's,  Levy-Dorn's,  Emil  Levy's  erwáhnt. 

Ich  füge  noch  hinzu,  was  aus  den  VeroflFentlichungen  von 
Comas  und  Frió  Llaberia  hervorgeht,  die  in  ihrer  Eigenschaft 
ais  Directoren  des  radiographischen  Laboratoriums  der  üniversitat 
Barceilona,  alies  von  den  verschiedenen  Kliniken  der  Stadt  komnaende 
Material  sammelten  und  so  7  Falle  von  positíven  Radiographien 
von  Nierensteinen,  die  durch  die  Operation  bestátigt  wurden,  ver- 
einigten. 

Nur  4  Mal  bestanden  die  Steine  aus  Phosphaten  und  Ealk- 
carbonat  und  2  Mal  aus  Oxalaten. 

In  einer  siebenten  Probé  existirte  der  Stein,  wurde  aber  nicht 
gefunden. 

Er  bestand  aus  Harnsáure,  und  das  war,  meiner  Ansicht  nach, 
der  Grund  des  Misserfolges. 

Was  ich  bisher  über  Radiographie  der  Steine  gesagt,  konnte 
in  gewissen  Punkten  veraltet  und  ungenau  erscheinen.  Darum  be- 
eile  ich  mich  hinzuzufügen,  dass  es  das  Ergebniss  von  Ünter- 
suchungen ist,  die  ich  bereits  im  Jahre  1901  gemacht,  und  ira 
gleichen  Jahre  auf  den  Aerztecongressen  in  Brescia  und  Várese 
(Italien)  mittheilte. 

Ich  habe  wortlich  wiedergeben  woUen,  ohne  eine  Zeile  zu 
ándern,  was  ich  damals  geschrieben,  um  hervorzuheben : 

1.  Seit  wann  meine  Studien  datiren; 

2.  Meine  Schlussfolgerungen  zu  jener  Zeit. 

Ich  konnte  die  Arbeit  nicht  ganz  veroffentlichen,  weil  sie  ais 
Goncurrenzthema  am  Ospedale  Maggiore  in  Mailand  im  Juli  1902 
eingereicht  wurde.  Nach  den  Concurrenzbestimmungen  darf  eine 
solche  Arbeit  nicht  veroffentlicht  sein.  Ich  glaubte  jedoch, 
die  Veroffentlichung  gleich  nach  Goncurrenzschluss  und  im  Ein- 
verstándniss  mit  der  Direction  des  Morgagni  bewerkstelligen  zu 
konnen  —  sie  sollte  in  den  September-  und  Novembernummern 
1902  dieser  Zeitschriít  geschehen  (es  lagen  sogar  schon  Druck- 
proben  für  den  Sonderabdruck  vor).  Doch  der  Aufsichtsrath  des 
Ospedale  Maggiore  in  Mailand  verfügte,    dass    vor  Abschluss    der 
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Concurrenz  —  heute  nach  272  Jahren  steht  dieseibe  noch 
aus  und  lásst  vielleicht  noch  verschiedene  Jahre  auf  sich 
warten!  —  die  Arbeit  nicht  veroffentlicht  werden  dürfe. 

So  habe  ich  mich  entschlossen,  die  Herausgabe  nicht  lánger 
hinauszuschieben,  um  dem  Leser  nicht  alte  und  abgestandene  Unter- 
suchungen  zu  bicten. 

Heute  in  der  That  würde  ich  nicht  mehr  schreiben  konnen, 
dass  positive  Radiographie  von  Nierensteinen  bis  jetzt  ziemlich 
selten  seien,  noch  sagen  konnen,  dass  es  bisher  nicht  gelungen, 
Hamsteine  in  den  Nieren  sichtbar  zu  machen.  Diese  Voraus- 
setzungen  wurden  ais  unexact  durch  verschiedene  neuere  Arbeiten 
hingestellt,  unter  denen  ich  die  von  Williams^),  Kienbock^), 
Albers-Schonberg^),  Rumpel*)  u.  s.  w.  anführen  muss. 

Es  sel  mir  erlaubt,  bei  der  letzteren  zu  verweilen,  die,  wenn 
sie  auf  der  einen  Seite  die  betráohtlichen  Fortschritte  auf  dera  Feld 
der  Radiographie  zeigt,  andrerseits  durch  einige  Ungenauigkeiten 
fehlt,  die  hervorzuheben  nothig  ist. 

Rumpel  schreibt:  ^Die  Erwartungen,  die  man  an  die  Untersuchung 
inittelst  Rontgenstrahlen  stellte,  waren  sehr  gross,  wurden  jedoch  anfanglich 
nur  sehr  unyollstandig  erfüllt.  Es  zeigte  sich  námlich  bald,  dass  der  Naoh- 
weis  von  Nierensteinen  mittelst  Rdntgenstrahlen  eine  unsichere  und  zweifel- 
hafte  Untersacbungsmethode  seí,  der  wohl  im  positiven  Ausfall  —  unter  be- 
sonders  gíinstigen  Verhaltnissen  —  Beweiskraft  zagebilligt  wurde,  wáhrend  ein 
negatives  Ergebniss  darchaus  nicht  das  Vothandensein  von  Steinen  in  Níere 
nnd  Harnleiter  ausschliessen  liess  —  ein  Standpunkt,  der  bekanntlich  auch 
heute  noch  von  einem  grossen  Theil  der  Aerzte  eingenommen  wird.  .  . 

,,Wir  stehen  jetzt  auf  einem  anderen  Standpunkt.  Wir  haben  die  Ueber- 
zeugung;  dass  jeder  Stein,  mag  er  im  Nierenbecken,  in  den  Kelchen  oder  im 
Harnleiter  sitzen,  mag  er  aus  Oxalsáure  oder  aus  Harnsáure,  aus  phosphor- 
sanrem  Kalk  oder  Cyslin  bestehen ,  mag  er  die  Grosse  einer  Erbse  oder  die 
eines  korallenartigen  Ausgusses  des  Nierenbeckens  und  des  Kdches  haben,  mag 
er  endlich  von  einem  schlanken  oder  auch  corpulenten  Menschen  beherbergt 
werden,  dass  jeder  Stein  —  sagen  wir  —  auf  der.  photographischen  Platte 
mittelst  Rontgenstrahlen  dargestellt  werden  kann,  unter  der  Voraussetzung 
einer  gut  durchgeführten  Technik^. 


O  Williams,  Rontgen-rays  in  medecine  and  surgery.  Macmillan.  New- 
Tork  1902. 

2)  Kienbück,  Zur  radiographischen  Diagnose  der  Nierensteinc.  Wiener 
klin.  Wochenschr.    1902.    50. 

')  Albers-Schonberg,  Die  Rüntgentechnik.  Gráfe  &  Sillem.  Ham- 
burg  1903. 

*)  Rumpel,  Die  Diagnose  des  Nierensteines.  Grafe  &  Sillem.  Hamburgl903. 
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Und  anderswo:  ^Wohl  jeder,  der  sich  mit  diesem  Verfabren  bescháftigt 
hat)  theilte  zunácbst  die  traditionelle  Auffassung,  dass  die  chemische  Zu- 
sammensetzang  der  Nierensteine  mebr  oder  weoiger  ausscblaggebend  für  die 
Sicbtbarmacbang  der  SteinscbatteD  sei.  Gegen  die  Tbeoríe  ais  solcbe  lásst 
sicb  aaob  kein  Einwand  erbeben,  denn  es  ist  wobl  einleucbtend,  dass  das 
Absorptionsvermogen  der  Steine  für  die  Rontgenstrablen  ein  sebr  rerscbiedenes 
ist,/ das  mit  ibrer  Dicbte  im  directen  Verháltniss  stebt. 

Hier  wíederbolt  aucb  Rumpel  das  Experiment,  den  X-Strablen  die  ver- 
scbiedenen  gewobnlicben  Bestandtbeile  der  Steine  zu  unterwerfen,  und,  wíe 
andere  Aatoren,  ist  er  gezwungen,  zuzugeben,  dass  Kalkoxalat,  Kalk- 
pbosphat  ziemlicb  andurcblássigsind,  bingegen  sebr  durchsicbtigAmmoDiam- 
und  Magnesíumphospbat  und  Harnsáure. 

„Docb^,  fügt  Rumpel  binzu,  „dürfen  diese  tbeoretíscben  Versuchs- 
resultate  obne  Weiteres  auf  die  wirklicben  Verbaltnisse,  d.  b.  auf  den  Stein, 
der  sicb  in  den  menscblícben  Harnwegen  gebildet  bat,  übertragen  werden? 
Die  Frage  ist  entscbieden  zu  verneinen.  Wenn  man  námlicb  eine  grossere 
Reibe  von  Nierensteinen  cbemiscb  untersucbt,  so  wird  man  finden,  dass  das 
Vorkommen  der  cbemiscb  reinen  Substanzen  in  den  Conorementen  zu  den 
allergrossten  Seltenbeiten  gebórt,  die  meisten  Steine  zeigen  sicb  aus  zwei,  drei 
oder  nocb  mebr  cbemiscb  ganz  verscbiedenenBestandtbeilen  zusammengesetzt.^ 

Rumpel  batte  15Steine  untersucbt,  unter  denen  ^nicbt  ein  einziger  sicb 
befindet,  der  nur  eine  cbemiscb  reine  Substanz  enthalt,  es  sind  alies  mebr  oder 
weniger  zusammengesetzte  Steine.  Vom  practiscben  Standpunkt  aus  nun  ist 
diese  Feststellung  von  grosserWicbtigkeit,  sie  beweist  uns,  dass  die  cbemiscbe 
Zusammensetzung  der  Steine  für  ihre  Sicbtbarmacbung  im  Rontgenbild  durch- 
aus  nicbt  die  Rolle  spielt,  die  man  ibr  früber  zuertbeilt  bat.^ 

Mit  grosser  Freimüthigkeit  zerstort  Rumpel,  was  die  jahre- 
lange  Evfahrung  erhártet  hatte  und  was  er  selbst  mit  experimentalen 
üntersuchungen  über  die  verschiedenen  Bestandtbeile  der  Steine 
beweist. 

Wenn  es  also  wahr  ist,  dass  absolut  reine  Steine  sebr  selten 
sind,  so  ist  es  nicht  minder  wahr,  dass  es  sehr  háufig  solche  giebt, 
bei  denen  in  dera  Maasse  einer  der  Bestandtbeile  vorherrschend  ist, 
um  einen  speciellen  radiographischen  Charakter  zu  geben, 
so  dass  man  daraus  schliessen  kann,  dieser  Stein  wird  einen  sehr 
schwarzen  Schatten  geben],  weil  fast  ausschliesslich  aus  Oxalaten, 
jener  einen  ziemlicb  schwachen  Schatten,  weil  fast  ganz  aus  Harn- 
sáure bestehend. 

Die  Praxis  widerspricht  aber  nicht  dem  Experiment  da,  wo 
die  Steine,  cbemiscb  aus  verschiedenen  Bestandtheilen  bestehend, 
einen  derselben  in  solcher  Menge  aufweisen,  um  sie  unter  die  fast 
reinen  classificiren  zu  konnen. 
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Ist  nun  dieser  Fall  so  sehr  selten?  Nach  raeinem  Dafürhalten 
ist  er  sehr  háufig*  Ich  habe  schon  von  den  150  im  Jahre  1902 
geprüften  Steinen  gesprochen.  Nach  Rumpels  Veroffentlichung 
habe  ich  von  50  anderen  letzthin  operirten  Steinen  die  Radiographie 
m\t  peinliohster  Sorgfalt  wiederholt  Bei  8  radiographischen  Platten 
niit  2Q0  Steinen,  alie  nach  der  Grósse  geordnet,  fállt  zuerst  die 
ausserordentliche  Verschiedcnheit  der  Durchlássigkeit  unter  den 
Steinen  gleichen  Umfangs  und  unter  verschiedenen  Schichten  des 
gleichen  Steines  ins  Auge,  eine  Verschiedenheit,  die  ihre  Erkiáraog 
immer  in  der  chemischen  Zusammensetzung  findet. 

Dem  ziemlich  ungewissen  Resultat  Rumpel's  aus  15  Steinen 
gegenüber  stehe  ich  nicht  anj  meiner  auf  eine  18  mal  grossere  An- 
zahl  sich  erstreckendenOntersuchung  grossere  Bedeutung  beizumessen. 
Im  Gegentheil,  Tur  mich  bleibt  abzuwarten,  ob  nicht  sogar  die  von 
Rumpel  in  seinem  Atlas  Seite  9  gebrachte  Photographie  gogen 
seine  Schlussfolgerungen  spricht. 

„Man  sieht,^  sagt  er,  „dass  unter  diesen  15  Steinen  nicht  ein 
einzigcr  sich  befindet,  der  nur  chemisch  reine  Substanz  enthált . . . 
es  ist  deshalb  auch  keine  allzugrosse  Verschiedenheit  der  Schatten- 
bildung  zu  bemerken.  Der  unter  No.  5  etwas  schwáchlich 
ausgefallene  Schatten  ist  wohl  auf  die  Dünne  des  Steines 
zurückzuführen." 

Nach  meiner  Ansicht  nun  kann  das  nicht  von  der  Dünne 
des  Steines  abhángen,  sondern  von  der  chemischen  Zusammen- 
setzung.  Die  Steine  No.  3,  9,  11,  12  der  gleichen  Tafel 
Rumpels  sind  noch  kleiner  und  geben  trotzdem  intensivere 
Schatten. 

Für  mich  besteht  daher  kein  Zweifel,  dass  man  an  der  Folge^ 
rudg  festhalten  muss,  dass  die  chemische  Zusammensetzung 
des  Steines  grosse  Wichtigkeit  für  den  Ausgang  radiographischer 
Untersochungen  habe. 

Doch  mochte  ich  nicht  missverstanden  werden  und  beeile  mich, 
hinzuzuffigen,  dass  wir  auch  harnsaure  Steine,  besonders  wenn  sie 
sich  in  der  filase  befínden,  meistentheiis  radiographisch  sichtbar 
werden  konnen. 

Das  ist  aber  nicht  gleich  leicht  in  der  Niere,  besonders  wenn 
es  sich  um  kleine  Steine  handelt  und  um  fette  Individúen.  Dem- 
j'enigen,  welcher  aufmerksam  meine  Tabellen  durchsieht,  kann  das 
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starke  Vorherrschen  der  Hamsáure  ¡n  kleinen  Steinen  nicht  ent- 
gehen.  Auch  grosse  Steine  zeigen  sehr  háafig  eine  céntrale  hellere 
Zone,  welche  die  cheraische  Prüfung  ais  Hamsáure  erkennt.  Es 
ist  also  dieser  Bestandtheil,  der  mit  grosserer  Háufígkeit  den  ersten 
Eern  des  Steines  bildet,  und  ich  bestreite,  dass  seineAufsuchung 
immer  positiv  gelingen  müsse  unter  gleichviel  welchen  üm- 
stánden,  wenn  sie  nur  richtig  angestellt  wird. 

Ich  habe  also  auch  heute  noch  die  Ansicht,  dass  die  Er- 
folglosigkeit  einer  radiographischen  Untersuchung  nicht  gleich- 
bedeutend  ist  mit  der  Gewissheit  des  Nichtvorhandenseins 
cines  Steines. 

Diese  Polgerung  beeintráchtigt  nicht  im  Geringsten  die  von 
alien  anerkannte  Thatsache,  dass  die  technischen  VervollkoramnungeQ 
jetzt  auch  die  Sichtbarnoachung  eines  grossen  Theiles  auch  der 
Nierensteine  moglich  geraacht  haben,  aber  indem  ich  „grosser 
Theil"  sage,  schliesse  ich  aus,  dass  man  heute  in  jedem 
Fall  mit  absoluter  Sicherheit  Erfolg  habe,  was  sehr  ver- 
schieden  ist.  Ich  halte  es  für  wichtig,  hierauf  bezüglich  die  neue 
Arbeit  Albers-Schonberg's  zu  citiren  „Ueber  den  derzeitigen 
Stand  des  Nachweises  von  Concrementen  im  menschlichen  Korper 
mittels  Rontgenstrahlen"  1),  wo  gesagt  ist,  dass,  ^wáhrend  der 
praktische  Werth  der  X-Strahlen  trotz  gemachter  Fortschritte 
ziemlich  gering  für  die  Sichtbarmachung  der  Gallensteine  ist,  die 
Sichtbarmachung  von  Nierensteinen  mit  verschiedenster  Zusammen- 
setzung  mit  fast  absoluter  Sicherheit  gelingt." 

Ich  habe  schon  zur  Genüge  úber  den  Werth  der  Zusammen- 
stellung  gesprochen  und  beschránke  mich  darum  hier  darauf,  zu 
constatiren,  dass  die  Nierensteine  nach  Albers-Schonberg  sicht- 
bar  gemacht  werden  konnen  mit  „fast  absoluter  Sicherheit**, 
nicht  mit  „absoluter  Sicherheit". 

ünd  dass  viele  Ursachen  zu  Fehlschlüssen  führen  konnen, 
sagt  auch  Albers-Schonberg.  Ich  gebe  wortlich  sein  Referat 
im  Centralblatt  für  Chir,  1904  No.  18:  „Nicht  selten  konnen 
Verknocherungen  in  den  unteren  Rippenknorpeln  Nierensteine  vor- 
táuschen.  Sodann  kommen  fast  kreisrunde  Schatten  von  Linsen-  bis 
Erbsengrosse  hart  an  der  Linea  innorainata  vor,  deren  sichere  Deutung 


O  Zeitechrift  für  arztliche  Fortbildung.    1904.    No.  2. 
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(Venensteine?)  noch  nicht  gelungen  ist;  sie  konnen  mit  Harnleiter» 
steinen  verwechselt  werden.  .  .  .  Interessant  ist  der  von  Albers- 
Schonberg  erwahnte  Fall,  in  welchem  ein  in  die  Niereogegend 
perforirter  Kothstein    ais  Nierenconcrement  angesprochen    wurde.** 

Interessant  ist  auch  ein  von  Aibers-Schónberg  citirter  Fall^ 
in  welcbem  ein  in  die  Nierengegend  durchgebrochener  Fácalstein 
für  einen  Nierenstein  genommen  wurde. 

AU'  diese  Ursachen  der  Fehldiagnose  und  andere  hier  nicht  auf- 
gezahlte,  die  sich  aber  leicht  aus  den  die  Nieren  umgebenden  Ein- 
geweiden  ergeben,  zusammen  mit  der  Schwierígkeit,  kleine  harn- 
saure  Steine  bei  fetten  und  mit  oft  verdichtetem  Nierenparenchym 
behafteten  Individúen  sichtbar  zu  machen,  alie  diese  Ursachen  der 
Fehldiagnose,  sage  ich,  geben  sie  uns  den  Beweis  absoluter 
Sicherheit? 

Wesentlich  gñnstigor  sind  die  Bedingungen  in  der  Blase.  Aus 
meinen  klinischen  Tabellen  ersiebt  man,  dass  auf  80  Falle  yon 
Blasensteinen  (4  mal  waren  sie  in  der  prostatischen  Harnrohre)  78 
ein  positivos  Resultat  hatten.  Bei  ungefáhr  40  Eranken,  bei  denen 
die  Untersuchung  negativ  war,  fehlte  auch  der  Stein. 

Wir  konnen  deshalb  sagen,  dass  auf  120  Versuche,  die  Radio- 
graphie  uns  immer  —  mit  Ausnahme  von  2  Fallen  —  eine  genaue 
Antwort  hinsichtlich  des  Vorhandenseins  oder  Nichtvorhandenseins 
eines  Steines  in  der  Blase  gab. 

Das  hat  fiir  uns  sehr  grosse  Wichtigkeit  und  beweist,  dass 
wir  für  die  Blase  in  den  X-Strahlen  ein  fast  unfehl bares 
diagnostisches  Mittol  haben,  wenn  man  besonderer  Umstande 
wegen  nicht  zur  £xplorat¡on  mit  der  Metallsonde  schreiten  wili 
oder  kann. 

Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  Falle,  in  denen  wegen  der 
Corpulenz  des  Individuums  es  nicht  gelingt,  auf  der  Platte  das 
Bild  des  Beckens  festzuhalten. 

Ich  erwahno  zwei  Falle,  in  denen  die  Radiographie  einen  that- 
sáchlichen  Dienst  hátte  leibten  konnen. 

No.  72,  ein  Knabe  von  4  Jahren,  bei  welcbem  2  Jabre  früher  ein  anderer 
Chirurg  mit  dem  Explorator  einen  Stein  spürte  and  Cystotomía  saprapubica 
ansführte.  Bei  der  Operation  fand  sich  kein  Stein.  £r  befand  sich  aber  in 
einem  Divertikel  der  Blase,  abgesondert  vom  übrígen  mittels  eines  sehr 
engen  Halses  und   wahrscheinlich  wabrend   der  Operation   dnrch  irgend  eine 
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Falte  der  Schleimhaut  versteckt.  Die  HarnstoruBgen  daaerten  an,  <  die  Ver-< 
wandten  l^aiiMD  zu  mir  und  bestanden  auf  ernouter  Untersachung,  die  za  eíner 
^weiten  Operation  mit  Herausnahme  des  Steines  führte. 

Es  ist  sicher,  dass  bei  diesem  Patienten  die  Radiographie,  das  Vorbanden- 
sein  des  Steines  ktarstellend,  den  Cbirurgen  überzeugt  hátte,  mebr  Ausdauer 
in  der  Aufsuchang  desselben  za  haben. 

No.  73,  operirt  wegen  Blasenstein,  batte  einen  zweiten  eíngekeílt  in  der 
Mündang  des  Ureters  in  die  Blase.  Das  wurde  nicbt  bemerkt  und  der  Kranke 
starb  spáter  in  Folge  von  Pyonepbrosis,  die  sebón  seit  Jabren  bestand.  Icb 
glaabe,  dass  aucb  bier  die  Radiograpbie,  das  Vorbandensein  zweier  Steine 
zeígend,  zu  einer  erfolgreicberen  Operation  gefübrt  batte  ais  die  einfacbe 
Cystotomie. 

'  Icb  erwabne  nocb  No.  76.  Die  Radiograpbie  batte  in  der  prostatiscben 
Harnrohre  einen  kleinen  Stein  gezeigt. 

Bei  Exploration  mit  demMetallkatbeterwurdederselbe nicbt  wabrgenommen^ 
so  dass  man  annabm,  derselbe  sei  in  dieBlase  zurückgestossen  worden.  Eswurde 
Cystotomie  ausgefübrt,  docb  man  fand  den  Stein  nicbt,  aucb  wabrend  der  Ope- 
ration, trotz  genauester  Explorirung  der  Harnrobre  in  jeder  Hinsicbt,  wurde  er 
nicbt  bemerkt,  weshalb  man  annabm,  die  Radiograpbie  babe  zu  einem  Irrthum 
gefübrt,  Wenige  Tage  spater  zeigte  der  Knabe  aucbHarn?erbaltuugspbánomene, 
und  man  fand  den  Stein  in  der  Harnrobre. 

Es  ist  natürlich,  dass  die  Radiograpbie  auch  für  die  Blase  um 
so  besser  und  úberzeugender  gelingt,  je  undurchlássiger  der  Stein  ist. 

Die  Oxalsteine  sind  aber  immer  noch  diejenigen,  welche 
die  klarsten  Photographien  geben  werden.  Aber  wir 
dürfen  daraus  nicht  ableiten,  dass  oxalsaure  Steine 
iDQmer  positive  und  sehr  deutliche  Radiographien  geben 
werden,  und  harnsaure  immer  wenig  klare  und  auch 
negative.  ünter  raeinen  80  positiven  Radiographien  (mit  jenen 
der  Niere  sind  es  84)  fand  ich  62  bezeichnet  mit  ^gut"  oder 
„sehr  gut",  oder  „vorzüglich  gelungen*'.     Von  diesen  sind: 

28  ausschliesslich  oder  vorzugsweise  oxalsaurc  Steine,  jene, 
die  bei  dirocter  Radiograpbie  einen  „sehr  dunkeln"  oder  „dunkein** 
Schatten  geben. 

21  geraischte  mit  directera  Schatten  ^ziemlich  dunkel". 
3  gemischte  mit  Schatten  „schwarz  oder  sehr  schwach".  10  harn- 
saure mit  directem  „sehr  schwachera  Schatten".  AIso  auch  die 
harnsauren  Steine,  jene  die  „sehr  schwache  Schatten"  projicirea, 
fkónnon  im  Lebendon  sehr  deutliche  Radiographien  geben. 

ünter  diesen  verdiénen  Erwáhnung  No.  33,  1  und  83,  die  zu 
den  besten  gehoren. 
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£s  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  bei  der  Radiographie  am 
Lebenden  der  Schatten  des  Harnsáuresteines  sehr  dunkel  sei.  Er 
ist  vielmehr  ziemlich  durchsichtig,  víei  durchsichtiger  ais  die 
Beckenknochen,  doch  ausreichend  undurchiássig,  um  inmitten  der 
weichen  Theile  und  der  ihn  amgebenden  Flfissigkeit  hervorzutreten. 

Damit  die  Probé  in  diesen  Fallen  positiv  gelínge,  sind  ver- 
schiedene  Bedingungen  notbwendig: 

1.  dass  es  sich  um  wenig  corpulente  Individúen  handle,  in 
den  Nummem  33  und  34  sind  es  Kinder  von  2Y2  oder  3  Jahren; 

2.  dass  die  Exposition  kurz  sei  und  der  Kranke  sich  nicht 
bewege ; 

3.  dass  die  Robre  den  nothigen  Hártegrad  besitze  und 
inductor  und  Unterbrecher  tadellos  functioniren; 

4.  dass  der  Stein  sich  unten  auf  dem  Blasengrund  und  wo^ 
iDÓglich  nicht  auf  der  Medianlinie  befinde. 

Auf  diese  Weise  vermeidet  man  das  Zusammenfliessen  des 
Steinschattens  mit  jenem  des  Knochens  (Os  coccygis  oder  Saerum), 
und  der  Schatten,  wenn  auch  jschwach,  wird  sichtbar. 

Wenn  hingegen  der  Stein,  bei  der  horizontalen  Lage  des 
Kranken,  in  die  Hohe  rutscht  und  sich  auf  die  Knochen  legt,  wird 
es  schwer  halten  ihn  zu  erkennen,  es  sei  denn  seine  Zusammen- 
setzung  eine  solche,  dass  der  Contrast  der  Schatten  nicht 
fehlen  kann. 

So  sieht  man  in  No.  36  einer  gelungenen  Aufnahme  den  Stein 
wenig,  weil  er  aus  Harnsáure  besteht  und  auf  dem  Enochen  liegt. 
•Aus  den  gleichen  Gründen  ist  die  Probé  in  No.  45  durchaus  negativ. 
Positiv,  jedoch  so  unsicher,  dass  man  sie  mit  Augen  des 
Olaubens  betrachten  muss,  ist  die  Radiographie  von  No.  61. 
Dennoch  ist  es  ein  mehr  ais  eigrosser,  sehr  harter  Stein  von  89  g, 
und  sehr  hohem  specifischen  Gewicht.  Dem  ersten  Eindruck  nach 
zu  urtheilen  konnte  man  annehmen,  dass  er  einen  sehr  evidenten 
Schatten  geben  sollte,  statt  dessen  ist  derselbe  so  schwach,  dass 
er  bei  der  Untersuchung  übersehen  worden  wáre,  wenn  man  nicht 
-die  Gewissheit  seines  Vorhandenseins  gehabt  hátte. 

Auch  dieser  Stein  besteht  aus  reiner  Harnsáure,  Die  Scheibe 
von  1  cm  Dicke  giebt  bei  der  directen  radiographischen  Unter- 
suchung einen  sehr  schwachen,  kaum  sichtbaren  Schatten,  wáhrend 
<}íe  andem  daneben    befindlichen    ziemlich    undurchiássig  sind.     In 
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No.  110,  einer  gut  geluogenen  Auínahine,  sieht  man  den  Stein, 
der  docb  mandelgross  ist,  durchaus  nicht.  £r  besteht  aus  reiner 
Harnsáure. 

Man  konnte  keinen  augenscbeinlicheren  Beweis  des  grossen 
Einflusses  der  chemischen  Zusammensetzung  auf  das  Gelingen  der 
Radiographie  haben,  und  in  dieser  Hinsicht  sind  die  No.  61  und 
110  vielleicbt  die  interessantesten  Falle  meiner  Saramlung.  Was 
die  Oxalatsteine  und  diejenigen  von  Kalkpbosphat  anbetrífft,  so  ist 
das  Gelingen  der  radiograpbischen  Untersuchung  fast  immer  sicher, 
auch  unter  den  schwierigsten  Bedingungen,  vorausgesetzi,  dass  man 
vorzügliche  Apparate  zur  Verfügung  hat. 

Auch  am  Lebenden  kónnen  wir,  je  nach  der  Intensitát 
des  Schattens,  uns  ein  annáherndes  Urtheil  über  die  Zusammen- 
setzung des  Steines  bilden. 

Die  Oxalatsteine  haben  im  AUgemeinen  eine  grossere  Undurch- 
lássigkeit  ais  die  Beckenknochen,  viel  durchsichtiger  sind  die  Ham- 
steine,  wáhrend  diejenigen  von  Erdphosphaten  annáhemd  die 
Undurchlássigkeit    des    Enochens    haben. 

Eann  man  auch  den  Umfang  und  die  Form  des  Steines 
bestimmen?  Nicht  immer.  Die  X-Strahlen  verhalten  sich  ganz 
gldich  wie  die  Lichtstrahlen.  Die  Schatten  der  photographischen 
Platte  bestimmen  sich  noch  nach  dem  Projectionsconus,  daraus 
folgt,  dass,  je  entfernter  der  Lichtpunkt  vom  aufzunehmenden 
Korper,  und  je  náher  dieser  der  Platte  ist,  desto  mehr  der  Wirklichkeit 
entsprechend  wird  dessen  Schatten  sein.  Je  weiter  der  Korper 
von  der  Platte  entfernt  ist,  je  mehr  vergrossert  sich  sein  Schatten. 
Man  soUte  darum  glauben,  dass  der  auf  der  Platte  wiedergegebene 
Schatten  des  Steines  immer  entweder  der  Wirklichkeit  entspreche, 
oder  grosser  sein  müsse,  je  nach  den  Entfernungen.  Dem  ist  aber 
nicht  so,  und  wenn  wir  die  Tabelle  durchgehen,  finden  wir  einige 
Falle  —  wie  die  No.  24,  37,  39  — ,  in  denen  der  Schatten 
bedeutend  kleinerist  ais  derStein.  Das  ist  leicht  begreiílich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  letzterer  nicht  immer  mit  seinen  gróssten 
Durchmessern  aufgenommen  wird,  sondern  dass,  je  nach  der  Lage, 
die  Strahlen  senkrecht,  parallel,  mehr  oder  weniger  schrág  auf 
dessen  verschiedene  Durchmesser  fallen  konnen.  Wenn  der  Stein, 
wie  es  oft  vorkommt,  die  Form  einer  stark  gequetschten  Mandel 
hat,   so  wird  er,    je  nach   verschiedener  Lage,    auch  Schatten  von 
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ganz  verschiedener  Forra  und  Grosse  geben,  da  er  von  vorn,  von 
der  Seite  oder  von  den  Polen  aufgenommen  werden  kann. 

Darum  geben  dio  Strahlen  von  der  Fornn  und  Grosse  des 
Stcines  nicht  imraer  sichere  Zeichen.  Wenn  raan  Klarheit  er- 
reichcn  will,  besonders  in  Fallen  mit  grossen  Steinon  mit  sehr  ver* 
schiedenen  Durchoiessern,  so  kann  die  Wiederholung  der  Aufnahme 
von  Nutzen  sein.  In  unsern  Radiographien  finden  wir,  dass  „dio 
Schatten  meistens  den  Umfang  des  Steines  nach  der  natürlichen 
Grosse  wledergeben**;  oft  sind  sie  „etwas  vergrosserl**,  seltener 
„sehr  vergrossert",  bisweilen  „kleiner  ais  der  wirkliche  Urafang 
des  Steines." 

Aus  diesen  selben  Gründen  haben  wir  auch  bei  den  Nieren- 
steinen  sehr  verschiedene  Schatten  erhalten,  und  zwar  nur  durch 
Aenderung  der  Stellung  der  Grookesrohre. 

Es  ist  die  gleiche  Ungewissheit,  in  welcher  der  Chirurge 
sich  befindet,  wenn  er  mit  dem  raetallischen  Explorator  den  ürofang 
des  Steines  feststellen  will.  Dieser  wird  sehr  verschieden  erscheinen, 
je  nach  dem  Durchmesser  der  Stelle,  wo  man  ihn  erfasst.  Indem 
wir  die  Richtung  variiren,  konnen  wir  im  Grunde  doch  immer  ein 
annaherndes  Lírtheil  erreichen. 

Die  Radiographie  giebt  uns  auch  Anhaltspunkte  über  die 
Zahl  der  Steine.  Auf  150  Operirte  haben  wir  6,  welche  2  Steinc 
zeigten  —  No.  32,  52,  58,  66,  73  —  einer,  welcher  deren 
8  hatte,  No.  23;  No.  32,  58,  66  wurden  radiographisch 
anTgenommen  und  auf  den  Platten  sieht  man  deutlich  die  2  Steine. 

In  der  Radiographie  von  No.  23  hingegen  záhlt  man  nur 
6  facettirte,  aneinandergeschmiegte  Steine,  jeder  vom  Umfang 
einer  Kirsche. 

Die  zwei  kleinern  sieht  man  nicht,  da  sie  hinter  den  andern 
versteckt  sind. 

Wir  wollen  uns  nicht  über   technische  Einzelheiten    auslassen. 

ünsere  üntersuchungen  wurden  mit  einer  Spule  von  60  era 
der  Allgemeinen  Electricitáts-Gesellschaft  und  Gundelach- 
oder  Müllerrohren  gemacht. 

Ais  tínterbrecher  brauchten  wir  abwechselnd  den  Turbinen- 
unterbrecher  von  der  A.  E.  G.  oder  den  electrolytischen.  Anfánglich 
brauchte  raan  Verstárkungsschirm  und  Schleussnerplatten.  x\ber 
wir  constatirten  bald,    dass  raan  bedeutend    bessere  Photographien 

AreliiT  fBr  klin.  CUrargie.   Bd,  75.   Heít  2.  9^ 
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erhált  ohne  Verstárkungsschirm.  Anstatt  der  sehr  kostspieligen 
Schleussnerplatten  hatten  wir  die  Lumiére  genomroen  und 
dann  die  gewohnlichen  Cappelliplatten  (Italien).  Diese  letztern 
kosten  halb  so  viel  ais  die  Schleassner'schen,  und  geben  wunderbare 
Radiographien. 

Alies  hángt  von  einem  guten  Inductor,  einem  guten  Unter- 
brecher  und  einer  guten  Robre  ab. 

Es  war  viel  schwieriger  und  kostspieb'ger  die  Aufnahme  mit 
den  alten  Rohren,  welche  rasch  verhárteten  und  an  ihrer  Kraft 
verloren,  zu  machen,  sodass  man  oft  auf  die  Aufsuchung  ver- 
zichten  musste. 

Mit  den  neuen  regulirbaren  Rohren  ist  die  Radiographie  zu  einem 
wahrbaft  praktischen  und  befriedigenden  Hülfsraittel  geworden.  Es 
ist  sehr  einfach,  die  Robre  bei  jedem  Vcrsuch  auf  den  erforderlichen 
Hártezustand  zu  bringen.  Man  kann  in  dieser  Hinsicht  keine 
bestimmten  Regeln  feststellen.  Jeder  lernt  den  eigenen  Apparat 
kcnnen  und  ihn  modificiren,  je  nach  den  Fallen  der  Expositionsdauer, 
der  Robre,  dem  ünterbrecher  etc.  Die  Dauer  der  Exposition  konnte 
man  nicht  mit  einer  gewissen  Gcnauigkeit  bestiramen,  síuch  wenn 
man  immer  die  gleichen  Apparate  brauchte,  bevor  die  Erfahrung  zu 
regulirbaren  Rohren  führte,  da  nicht  regulirte  Rohren,  die  durch 
Benutzung  verschiedenen  Hártegrad  annehmen,  sehr  schneli  ihr 
Durchdringungsvermogen  ándern,  weshalb  man  immer  mit  einem 
Eleraent  zu  thun  hatte,  von  dem  man  a  priori  die  Tragweite  nicht 
erkennen  konnte. 

Heute  existirt  diese  ünsicherheit  nicht  mehr  und  indem  wir 
die  Rohre  immer  zum  gleichen  Hártegrad  bringen,  konnen  MMr  auf 
ein  annáhernd  bestündiges  Element  záhlen,  daher  die  Leichtigkeit 
des  Gelingens. 

Die  Erfahrung  hat  auch  andere  Mittel  gezeigt,  wie  die  Blei- 
blenden,  zuerst  vonRontgen,  dann  von  Walter  angewandt,  die  in  der 
Folge  auf  verschiedene  Arten  abgeándert  und  vervollkommnet 
wurden;  die  schráge  Aufnahme  von  Rumpel,  dieLuftinsufflation  in  das 
Colon  etc.  Ich  habe  über  letzteres  Mittel,  von  Wittek  angerathen, 
und  mit  gutem  Erfolg  von  Cowl,  Eppinger  und  andcrn  ange- 
wandt, nicht  ^enügend  Erfahrung;  ich  bin  sicher  davon  überzeugt 
und  habe  ich  mir  vorgenommen,  es  zu  versuchen.  Was  einen 
Stein    oder   irgend  einen  Korper    sichtbar    macht    ist  der  Contrast 
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<Jer  Schatten.     Welch    besserer  Contrast  nun  ais  der  zwischen  der 
so  áusserst  darchsichtigen  Luft  und  dem  Stein? 

Für  die  Blase,  glaube  ich,  wird  es  niemals  angezeigt  sein,  zur 
EinblasQBg  von  Luft  za  greifen,  sei  es,  weil  man  mit  derselben 
pathogcne  Bacterien  einbringen  kann,  sei  es,  weil  Wasser  oder  Ufíti 
aIs  Contrastraittel  genügen. 

y.  dalleBsteine. 

Da  wir  in  den  X-Strahlen  ein  so  werthvoUes  Mittel  zur  Auf- 
suchong  von  Harnsteinen  habeii,  ist  es  natürlich,  dass  man  sie 
auch  auf  das  Studinm  der  Galiensteine  anwendet.  Die  hier  dureh 
<]ie  Undarchléissigkeit  der  Lebersubstanz  bedingten  Schwieríg- 
keiten  sind  derart,  dass  man  die  üeberzeagung  gewann,  der  Erfolg 
sei  gcradezu  unmoglich.  Autoritáten  wie  Oberst,  Rumpf, 
líocht,  Dumstrey,  Metzger^)  bestátigen,  dass  auch  in  Zukunft 
solche  üntersuchungen  erfolglos  sein  werden.  Das  ist  nicht  ohne 
<jrrund.  Die  Galiensteine  geben  im  Allgeraeinen  so  schwachc 
Schatten,  dass  das  Dazwischenliegen  einer  Muskelschicht  von  auch 
nur  mittelmássiger  Dicke  genügt,  um  ihr  Bild  voUstándig  ver- 
schwinden  zu  machen. 

Gleich  negative  Resultate  erhielten  Allessandri  und  Dalla 
Vedova^),  indem  sie  vor  die  Steine  auch  schwáchere  Muskel- 
schichten  legten,  ais  die  des  Vorderarms. 

Daher  leiteten  die  citirten  Autoren  die  Folgerung  ab,  dass 
man  Qberhaupt  auf  ein  zufriedenstellendes  Resultat  bei  ünter- 
suchungen im  ünterleib,  wo  die  Schwierigkeiten  sehr  viel  grosser 
sind,  nicht  hoffen  konne. 

Darum  rief  Buxbaum  eine  grosse  üeberraschung  hervor,  ais 
-er  im  raedicinischen  Club  zu  Wien  im  December  1897  eine  Radio- 
^raphie  von  Gallensteinen  in  der  Gallenblase  vorzeigte. 

Spáter  ist  es  auch  Beck,  der  mit  Ausdauer  das  gleiche  Ar- 
^ument  verfolgte,  gelungen,  radiographische  Bildcr  von  Steinen  in 
der  Leber  zu  erhalten.  Bei  seinen  ersten  Versuchen  erreichte 
Beck  ziemlich  zweifelhafte  Resultate.  Auf  97  Radiographien  bei 
Leberkranken,    unter  denen    19    bei    der    Operation    Galiensteine 

1)  Siehc  Beck,  üeber  die  Darstellung  von  Gallensteinen  mittelsl  der 
\Rí>ntgenstrahIen.    Berl.  klin;  Woohenschr.    No.  19.    1901. 

2)  Alessandri  c  Dalla  Vedo  va.  La  radiografía  nelia  calcólos!  bilian^ 
(Suppl.  del  Policlinico  No.  46,  1900). 
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zeigten,  fand  er  nur  zwei,  bei  denen  die  X-Strahlen  etwas  entdeckt 
hatten,  aber  die  Schatten  waren  so  ungewiss,  dass  er  sich  nicbt 
für  berechtigt  hielt,  ihnen  irgend  welchen  diagnostischen  Werth  bei- 
zumessen''.  (Beck).  In  weiteren  Versuchen  gelang  es  Beck,  den 
evidenten  Beweis  von  Steinen  in  der  Leber  und  in  der  Gallenblase 
zu  erbringen. 

Es  vergingen  jedoch  fast  3  Jahre,  ohne  dass  die  Mittheilung 
Beck's  anderweits  Bestátigung  erfuhr.  Das  liess  ernste  Zweifei 
abcr  den  Werth  solcher  Untersuchungen  aufkommen,  uní  so  mebr^ 
da  der  Autor  für  das  Gelingen  der  Radiographien  sehr  kurze  £x- 
positionsdauer  aufstellte  —  5,  6,  7  Minuten  —  wáhrend  8 — 10 
nach  seiner  Angabe  nóthig  sind,  um  die  Umrisse  der  Leber  fest- 
zustelien. 

Von  vornherein  ist  unbegreiflich,  wie  eine  Exposition,  in  der  es 
nicht  gelingt,  die  Umrisse  der  Leber  festzuhalten,  das  Vorhanden- 
sein  von  Gallensteincn  beweisen  konne,  die  verschwinden  würden 
bei  einer  lángeren  Exposition,  welehe  die  Umrisse  der  Leber  be- 
stimmen  solí.  Was  die  Gegenwart  irgend  eines  Korpers  inmitten 
eines  anderen  beweist,  ist  der  Contrast  der  Schatten,  das  will 
sagen  die  gróssere  ündurchlássigkeit  des  ersten  gegenñber  den^ 
zweiten.  Nehmen  wir  z.  B.  an,  dass  das  Leberparenchyra 
gegenüber  den  X-Strahlen  widerstandsfáhiger  sei,  ais  der  Stein 
selbst,  so  ist  es  klar,  dass  man  diesen  in  der  Mitte  des  erstern 
nicht  fínden  kann,  wie  immer  auch  die  Dauer  der  Exposition  sei.  Zuní 
Gelingen  der  Aufnahme  ist  es  also  nothig,  dass  der  Stein  eine  gróssere 
Undurchiássigheit  habe.  Unsere  erste  Untersuchung  muss  also  da- 
hin  zielen,  die  relativo  Ündurchlássigkeit  zwischen  den  zwei  Sub- 
stanzen  gegenüber  den  X-Strahlen  festzustellen. 

Dicser  ümstand  ist  von  entscheidender  Wichtigkeit,  da  er  be- 
weisen wird,  ob  es  in  Zukunft  raoglich  sein  wird,  positive  Radio- 
graphien von  Gallensteinen  ira  Lebenden  zu  erhalten. 

Deshalb  setzte  ich  von  5  verschicdenen  Kranken  herrührende 
Gallensteine  den  X-Strahlen  aus,  zusarameu  mit  Leber-  und  Mus- 
kelstücken  von  gleichera  Umfang. 

Ich  beobachtete,  dass  alie  Steine  durchsichtiger  ais 
Leber  und  Muskel  waren. 

Ais  ich  die  Exposition  verlángerte,  verschwanden  zuerst  die 
Schatten  der  Steine,  und  zuletzt  die  des  Leberparenchyras. 
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Diese  Schlassíolgerung,  welche  mit  derjenigen  der  oben- 
genannten  Autoren  überoinstiramt,  wurde  von  rair  auf  dem  Congress 
in  Várese  (Italien)  ira  October  1901  ausgesprochen,  indem  ich  den 
Werth  der  entgegengesetzten  Bestatigungen  von  Beck  in  Frage 
stellte. 

Spáter,  nachdem  ich  dic  Originalarbeit  dieser  Autoren,  welche 
eine  positive  Radiographie  von  Gallensteinen  enthált,  gelesen  hatte, 
nahm  ich  das  Studium  des  Gegenstandes  wieder  auf,  indero  ich 
rair  aus  den  Museen  von  Turin  und  Pavia  eine  betráchtiiche  An- 
zahl  solcher  Steine  verschaffte,  die  von  vielleicht  50  verschiedenen 
Kranken  herrührten. 

Alie  wurden  nooh  einmal  radiographirt.  Neben  ihnen  wurdcn 
iíi  Serien  ebenso  viel  Leber-  und  Muskelstückc  von  gleicher  Dicke 
aufgestellt. 

Alie  Steine  gaben  schwáchero  Schatten  ais  die  ent- 
sprechonden  Muskel-  und  Leberstücke,  drei  ausge- 
nommen,  welche  hingegen  einen  intensivern  Schatten 
projicirten.  Aus  dieser  zweiten  Serie  von  Untersuchungen 
folgt  also,  dass  die  Gallensteine,  wie  die  phosphatischcTi, 
^egenüber  den  X-Strahlen  ein  verschiedenes  Absorptionsvcr- 
roogen  zeigen,  zura  grossten  Theil  sind  sie  durchsichtiger 
ais  die  Leber,  aber  es  giebt  auch,  obwohl  selten,  un- 
durchlássigere. 

Die  chemische  üntersuchung  dieser  drei  Steine,  welche  von 
Dr.  Alessandri,  Hauptpharmaceut  ira  Hospital,  gemacht  wurde, 
erwies  reichlich  Gallenpigraente,  und  betráchtiiche  Kalkraenge. 
Der  undurchlassigstc  Stein  war  ara  reichsten  an  Kalksalzen. 

Also  ist  wie  bei  den  Hamsteinen,  so  auch  bei  den  Leber- 
steinen  derKalk  das  Element,  welches  die  grosste  Wichtigkeit  hat, 
und  welches  ihre  ündurchiássigkeit  gegenüber  den  X-Strahlen  bc- 
stiramt. 

Daraufhin  wollte  ich  sehen,  ob  es  gelitige,  ara  Leichnam 
das  Vorhandensein  dieser  Steine  festzustellen.  Sie  wurden 
deshalb  in  die  Leber  eines  zweijáhrigen  Kindes  eingeíührt,  und 
die  Theile  sorgfáltig  zugenáht.  Zwei  Steine  gaben  auf  der 
Platte  einen  sehr  sichtbaren  Schatten,  der  dritte  verschwand. 

Dieselben  Proben  wurden  ara  Leichnara  eines  nicht  sehr  fetten 
Erwachsenen    gemacht,    indera    man    die  Steine  mehr   gegen    die 
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Ránder  der  Leber  und  in  den  linken  Lappen  (d.  h.  da  wo  die 
Leber  nicht  sehr  dick  ist)  legte.  Das  Ergebniss  wat  ebeofalls^ 
positiv,  obwohl  weniger  evident. 

Deshalb  muss  ich  folgern,  dass  es  nicht  unmoglich  ist^ 
Gallensteine  in  der  Leber,  im  Choledochus,  in  derGalIen- 
blase  zu  finden. 

Um  diesen  Zweck  zu  erreichen,  sind  aber  derartige  Ausnahme- 
zustánde  (ziemlích  mageres  Individuum,  Stein  in  den  nicht  zu  dichten 
Tbeilen  des  Parenchims  befindlich,  Anwesenheit  von  Kalksaizen  etc.) 
nothig;  dahcr  wird  die  Probé  nur  sehr  selten  gelingen,  und  dies  er- 
klárt,  waram  bis  jetzt  die  potitiven  Resultate  so  selten  sind. 

In  Wabrheit  sollen  ausser  Beck  und  Buxbaum,  aucb 
Albers-Schonberg  und  Treplin  jüngst  Radiographien  voii 
Gallensteinen  erhalten  haben.  Aber  wie  wenig  ermuthigend  diese 
Erfolge  sind,  beweisen  die  Worte  von  Albers-Schonberg  selbst 
auf  Seite  198  seines  vortrofflichen  Lehrbuches  „Die  Rontgen- 
technik**  1903. 

Er  schreibt:  „Es  sind  zwar  einige  Falle  bekannt,  in  denen  es 
gelungen  ist,  Stoine  in  der  Gallenblase  (Beck,  Albers-Schon- 
berg) oder  im  Ductus  cysticus  (Treplin)  nachzuweisen,  gegenüber 
den  vielcn  hunderten  indessen,  in  welchen  die  Diagnose  ein  nega- 
tives  Resultat  ergab,  d.  h.  in  welchen  man  wegen  Unvermogens 
(1er  Methode  nicht  im  Stande  war,  eine  Diagnose  zu  steilen,  kommen 
diese  wenigen  Falle  nicht  in  Betracht.** 

Was  Treplin  anbetrifft,  so  bemerke  ich,  dass  er  wohl  auf 
dem  deutschen  Aerztecongress  1903  drei  Radiographien  von  Gallen- 
steinen vorwies,  aber  in  keiner  folgenden  Veroffentlichung  und  auch 
nicht  am  Congress  1904  finde  ich  solche  Art  von  Untersuchung 
erwáhnt.  Bei  einem  so  wichtigen  Argument,  mit  dem  sich  so  viele 
radiographische  Laboratorien  ausdauernd  beschaftigen,  wáren  gewiss 
günstige  Resultate  sofort  veróffentlicht  worden,  so  dass  man  das 
Schweigen  dariiber  ais  Ausdruck  des  Misserfolgs    zu   nehmen  hat. 

Was  wir  von  den  Lebersteinen  sagen,  gilt  auch  für  die  Gallen- 
blase, wenn  diese  zurückgezogen  und  tief  unter  der  Leber  versteckt 
ist,  und  für  diejenigen  des  Ductus  cysticus  und  choledochus,  welche 
obenfalls  von  Lebersubstanz  bedeckt  sind. 

Diess  gilt  nicht  mehr  íür  die  Steine,  die  sich  ara  Fundus 
einer   hydropischen  Gallenblase    finden    kónnen.     Alsdann    ist    die 
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Leber  kein  Hinderniss  mehr  für  das  Gelingen  dcr  Radiographie, 
und  die  Steine.  besonders  an  Pigmentcn  und  Kalk  reiche,  konnen 
genügend  sichtbar  hervortreten  inmitten  der  durch  ein  Purgans 
entleerteu  Eingeweide^). 

In  diesen  Fallen  ist  die  Diagnose  sehr  leicht  und  eine  positive 
radiographische  üntersuchung  nicht  nothig. 

Die  Falle,  in  denen  die  Radiographie  wirklich  reelle  Dienste 
leisten  würde,  weil  die  Diagnose  schwierig  ist,  sind  diejenigen,  in 
denen  es  nicht  gelingt,  die  tief  gelegenen  Steine  zu  fühlen.  Bei 
ihncn  ist  aber  auch  das  Gelingen  der  Radiographie  fast  unmoglich. 

Es  gilt  im  Ganzen  noch  die  Behauptung  Dumstrey's  und 
Metzger's,  dass  auch  in  Zukunft  solche  Versuche  fruchtlos  sein 
werdon. 

Uin  genauer  zu  sein,  sagen  wir,  dass  es  nicht  absolut  un-* 
móglich  ist,  einige  solcher  Gallensteine  aufzufinden,  námlich  die- 
jenigen, welche  reich  an  Pigmenten  und  Kalk  sind.  Dies  erhellt 
auch  aus  den  wenigen  positiven  Fallen  yon  Beck,  Buxbaum, 
Albers-Sclionberg,  Treplin  und  von  meinen  Versuchen  am^Leich- 
nam;  aber  immerhin  ist  das  Vorkommniss  aussergewohnlich  selten. 

Das  Aufsuchen  des  gróssten  Theils  der  Gallensteine  wird  auch 
in  Zukunft  thatsáchlich  fruchtlos  sein,  da  es  sich  um  viel  durch- 
sichtigere  Concretionen  ais  selbst  das  Leberparenchym  handelt. 

Solche  Concretionen  kann  man  vielleicht  aufspüren,  wenn  sie 
sich  aussen  auf  der  Leber  befinden,  d.  h.  auf  dem  Grund  der 
hydropischen  Gallenblase.  In  diesen  Fallen  ist  es  móglich,  dass 
die  Radiographie  ira  Leben  sehr  undeutliche  Schattcn  zeigt,  welche 
man  allfállig  für  Steine  halten  kann,  aber  dann  ist  die  Radio* 
graphie  auch  beinahe  unnütz. 

Schlussfolgerang. 

Gestützt  auf  meinc  Untersuchungen  kann  icb  also  die  folgenden 
Schlüsse  aufstellen: 

1.  Die  Harnblasensteine  fíndet  man  fast  immer  auf  und  zwar 
gleichviel,  aus  welchen  Substanzen  sie  zusaromengesetzt  sind. 

1)  Treplin  (Beilage,  Ccntralbl.  f.  Chir.,  1903,  S.  139)  bemerBt,  dass  ^von 
den  von  Galle  iungebeoen  Steinen  der  Gallenblase  man  nie  bestiinmte  Schatten 
erhíilt,  weil  die  Galle  die  gleiche  Durchsichtigkeit  dcr  Steine  hat,  wie  durch 
Expcriment  bewiesen  wurde**.  Dies  ist  ein  neuer  Beweis  von  der  Schwierigkeit 
solcher  Untersuchungen. 
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2.  Es  ist  aach  moglích,  je  nacb  der  Intensítát  des  Scbattens, 
in  aonáhernder  Weise  wahrzanebmeD,  wie  die  Znsammensetzung 
des  Steínes  seÍD  werde,  da  díejenigen  aas  Calciomoxalat  sehr  an- 
darchiássig  sind,  weníger  diejenigeo  aas  ErdphosphateD,  und  darch- 
sichtiger  ais  alie  jene,  die  aos  Harnsáare,  aas  Ammoniam-  and 
3IagDesíamphospbat  bestehenden. 

3.  In  der  Niere  wírd  es  relativ  leicht  sein,  die  Anwesenheit 
des  Steínes  za  beweisen,  wenn  er  aas  Oxalaten,  viel  scbwieriger 
aber,  wenn  er  aas  Pbospbaten  oder  Harnsáare  besteht. 

In  der  recbten  Niere  ist  die  Aaísacbung  bedeatend  scbwieríger 
ais  in  der  linken  wegen  der  Nábe  der  Leber. 

4.  Es  ist  ziemlieb  schwer,  roit  den  X-Strahlen  die  Gallensteine 
ín  der  Leber,  im  Coledochas,  in  dem  Cysticas  oder  in  einer  zarück- 
gezogenen  Gallenblase  sichtbar  zu  machen.  Weniger  scbwer  ist 
dies  za  erreichen  aaf  dem  Fundas  einer  bydropiscben  kleinen  Blase, 
welche  ñber  den  Leberrand  hinaasrcicht.  Aaf  jeden  Fall  hángt 
das  Gelingen  ven  der  Zasammensetzung  des  Steínes," welche  ausser- 
ordentlich  variirt,  ab. 

Die  Radiographie  giebt  aach  cin  sehr  getreues  ausführliches 
Bild  der  genaaen  Structur  des  Steines.  Es  genügt  ein  Biick  auf 
die  verschiedenen  Flatten,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  da,  wo 
die  Aufnahme  gelungen  ist,  man  die  feinsten  Détails  der  Balken- 
gewebc  beobachten  kann.  und  besser  ais  mit  blossem  Auge  auf 
den  Schnitt  selbst.  Wir  konnen  also  die  klinischen  Einzelheiten 
auf  der  Piatte  festh'alten. 

Da  ihr  Resistenzvermogen  gegenüber  den  Strahlen  ausser- 
ordentlich  variirt,  so  ist  natürlicb  klar,  dass  die  Aufnahme,  welche 
für  die  einen  passend  sein  kann,  übermássig  oder  unzurcichend 
für  die  andcrcn  ist.  Indem  man  die  Aufnahme  vcrlángcrt,  ver- 
scbwindcn  einige  Steine,  wahrend  andero,  welche  zuerst  einen  un- 
besümraten  schwarzen  Schatten  projcctirten,  ihre  inncre  Structur 
zeigen  werden.  Man  wird  sehen,  dass  dieselbe  ausserordentlich 
verschieden  ist.  Auf  100  Steine  findet  man  nicht  zwei,  welche 
die  gleichc  Disposition  zeigen,  diese  wird  bald  gleichformig,  bald 
kórnig,  anderswo  in  concentrischen  Schichten  oder  in  Strahlen,  in 
Kernen,  in  Sternen,  netzartig  ist,  und  in  jedcm  Fall  immer  bizzar 
und  elegant  crscheinen. 

Ich  háttc  diese  Arbeit  nicht  zu  Ende  führen  konnen  ohne  die 
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werthvolle  Mithülfe  von  Dr.  Tiraboschi,  Director  des  raedicini- 
schen  Laboratoriums.  Ich  eraohte  es  deshalb  für  raeine  Pflicht, 
ihra  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  auszudrücken. 

Wichtige  Falle  (No.  1-76). 

No.  71.  Villa  Lazzaro  von  Ponte  Ranica,  29jáhrig.  Uretroperineal-  und 
Vesicoanalfístel  mit  Blasenrectalstein.  Er  wurde  Tor  25  Jahren  operirt,  im 
Alter  von  4  Jahren,  mit  Períneallithotomie.  Die  scblecht  ausgeführte  Operation 
bildete  eine  weíte  Verbindung  zwischen  Blase  und  Rectum,  und  ausserdem 
hinterliess  sie  ais  Folge  eine  Perinealfistel,  welche  sich  nie  schloss.  Von  da  ab 
hatte  der  Kranke  immer  Storungen  der  Harnentleerung. 

Der  Urln  fing  an  tbeilweise  aus  der  Fistel  zu  fliessen,  dann  auch  aus  dem 
Orífíciam  uretbralo,  mehrmals  im  Tag  auch  aus  dem  Rectum,  sei  es  beim  Act 
der  Deíacatioo,  sei  es  ais  Schlussaot  der  einfachen  Harnentleerung. 

Vor  einem  Jahre  hatte  er  einen  Perinealabscess,  der  durchbrach  und  von 
selbst  heílte.  In  Folge  davon  hatte  er  Urínincontinenz  aus  der  Perinealfistel, 
nie  aus  dem  Orificium.     Mit  dem  Urin  entleerte  er  oft  auch  kleine  Steine. 

Seit  einem  Jahre  hat  er  sehr  heftige  Schmerzen  beim  Harnlassen,  oft 
Hamaturie.  Auch  dieDefacalion  verursacht  fürchterliche  Schmerzen  amPerineum 
und  am  Penis.  Der  Kranke,  der  seit  oínigen  Jahren  schrecklich  leídet,  ist  sehr 
heruntcrgekommen.  Mehrmals  wurde  er  im  Hospital  untergebracht  in  den  Pe- 
rioden  der  Vorschlimmerung  dei*  Krankheit  sowohl  in  der  medicinischen  wie  in 
der  chirurgischen  Ablheilung;  doch  die  Cbirurgen  entschlossen  sich  nie  zur 
Operation. 

Das  letzte  Mal  wurde  er  aufgenommen  wegen  Orchitis,  die  in  Folge  der 
Verschlimmerung  der  Fisteln  am  Perineum  auftrat.  Er  verlangt  instandíg  irgend 
eine  Erleichterung  seiner  Leiden. 

Untersuchung.  Zeigt  mehrere  Fístcln  am  Perineum.  Beim  Harnlassen 
fliesst  derselbe  zum  Theil  aus  diesen  Fisteln,  aus  dem  Orificium  und  zum 
grossten  Theil  aus  dem  Rectum.  Auch  der  Defácation  geht  ein  Urinschwall 
voraus. 

Der  Urin  ist  übelriechend,  trüb  und  eítrig.  Albumen  spürlich.  Mit  der 
Sonde  stioss  man  zuerst  gcgen  einen  Slcin  am  Perineum  und  man  konnte  nicht 
weitcrdringen.  Nachdem  ein  haselnussgrosser  Stein  aus  einer  Pcrinealfistel  ent- 
fernt  wordcn  war,  drang  man  leicht  in  die  Blase,  aber  man  beraerkte  das  Vor- 
handensein  eines  anderen  Steínes. 

Operation.  Man  unternimmt  den  operativen  EingrífT  um  1.  Den  Stein 
zu  entfernen;  2.  Blase  und  Rectum  zu  isoliren  und  getrennt  zu  náhen. 

Bei  dem  Pressen  in  der  Narkose  treibt  der  Kranke  mehr  ais  Y2  ^*^®^ 
übelriechenden  Urins  aus  dem  Rectum. 

Praerectalschnitt  nach  Ni  latón  und  Blosslegung  der  Urethra  membra- 
nácea und  prostética.  Der  Stein,  von  Eigrossc,  zeigt  in  der  Mitte  eine  Ein- 
senkung,  welche  dem  Blasenhals  entspricht,  eine  kleinere  Anschwellung,  welche 
die  Urethra  prostatica  einnlmmt  und  eine  grossere,  welche  -1^  des  Volumens  aus- 
macht  und  in  der  Blase  sich  befindet. 
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Zwíschen  Blase  and  Rectam  besteht  eine  weiie  Oeffnang,  welche  fast 
zwei  Finger  durchlasst  and  von  eínem  selir  harten  Narbenwulst  umgeben  ist. 
In  diese  Oeffnang  reicht  ein  Theil  der  vesicalen  Anscbwellung  des  Steines, 
welcher  dieselbe  aaf  diese  Weise,  veiui  aach  anvollkommen  schliesst,  so 
dass  ein  Theil  des  Urins  in  das  Rectum  tráufeit,  ein  Theil  in  der  Blase 
zarückbleibt. 

Man  schneídet  die  Schleimhant  des  Verbíndungswulstes  aus,  isolirt  so 
gat  man  kann  die  Blase  vom  Rectum  and  naht  beide  separat. 

Da  ein  wenig  BIat  aus  der  Blase  fliesst,  lasst  man,  um  schadliche 
Distensionen  za  vermeiden,-  eine  kleine  Fistel  an  der  Pars  perinealis  arethrae, 
darch  welohe  man  einen  Katheter  in  die  Blase  führt. 

Am  vierten  oder  ftinften  Tage  beginnt  die  Naht  zam  gi'ossen  Theil  zu 
weichen,  weshalb  man  za  einer  neaen  Operation  mit  neaer  Dissection  der  Blase 
und  des  Rectam  and  besonderer  Naht  gezwangen  wírd. 

Radiographische  und  chemische  Untersuchung  dos  Steines. 
Der  sehr  zierlicbe  dunklere  Kern  bosteht  aus  Phosphaten.  Der  Rest  hat  eine 
sehr  feine  Trabekuláre  ans  Oxalaten  and  Phosphaten  bestehende  Structur.  Im 
Ganzen  ziemlich  dunkel. 

No.  72.  Pansa  Andrea,  neunjahrig,  Tagliuno.  Seit  4  Jahren  hat  er  sehr 
heftige  Schmerzen  beim  Harnlassen  und  seit  mehr  denn  zwei  Jahren  aucb 
Cystitis.  Zwei  Jahre  vor  der  jetzigen  Operation  wurde  er  im  Hospital  unter- 
gebracht  und  es  scheint,  dass  man  den  Stein  mit  dem  Explorator  gespürt 
habe,  denn  der  Chirurg  führte  damals,  um  ihn  zu  entfernen,  eine  Cystotomisk 
suprapubica  aus,  man  fand  jedoch  nichts  und  dio  Blase  wurde  wieder  zugenaht. 

DerKrankefahrfort  anCystitis,  Dysuria  und  manchmal  an  Harnincontinenz 
zu  leiden.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Metallsonde  fühlt  man  den  Stein  sehr 
gut.  30.  10.  98.  Cystotomia  suprapubica.  Der  Stein  befíndet  sich  in  einem 
Divertí kel  der  Blase,  gerade  hinter  dem  Hals  im  Trigonum.  Das  Divertikel  ist 
von  der  vesicalen  Hohle  durch  eine  Verengerung,  welche  kaum  den  Zeigefinger 
durchlasst,  getrennt.  Dies  beweist,  dass  der  Stein,  den  man  mit  dem  Ex- 
plorator fiihlte,  ais  man  die  erste  Operation  ausgeführt,  wirklich  exístirte,  aber 
verhüllt  durch  die  vesicalen  Falten  und  versteckt  durch  das  Divertikel,  war  er 
auch  bei  geoffneter  Blase  der  Untersuchung  des  Chirurgen  entgangen. 

Die  Operation  ist  sehr  mühsam,  denn  um  den  Stein  zu  entfernen,  ohne 
den  Hals  des  Dívortikels  einzuschneiden,  muss  man  ihn  zum  Theil  zertrümmern. 

Die  Blase  blutet,  deshalb  verzíchtet  man  auf  die  Naht. 

Aufenthalt  im  Hospital  80  Tage.  Die  Cystitis  bessert  sich,  aber  es  gelíngt 
nicht,  sie  voUstándig  zu  heílen. 

Brombeerartiger  Stein,  von  der  GrÓsse  einer  kleinen  Nuss.  Er  ist  mit 
Phosphaten  verkrustet.    Dio  Phosphatschicht  jedoch  ist  sehr  dünn. 

Sehr  undurchlássig  den  X-Strahlen  gegonüber.  Fast  ganz  aus  Oxalaten 
bestehend. 

No.  73.  Gozzi  Domenica,  55jahrig,  Lenna.  Hatte  viele  Jahre  vorher 
Typhus  und  acute  Poiyarthritis.  Seit  4  Jahren  machten  sich  heftige  Schmerzen 
beira  Harnlassen  bemerkbar. 
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Der  Harnstrahl  stockt  oft,  sehr  starke  Scbmerzcn  verursachend.  Seit 
langem  ist  der  Urin  irüb. 

Ais  er  ins  Hospital  eintrat,  war  der  Kraoke  sehr  beruntergekommen,  oft 
aach  fiebernd.  Die  ziemlicb  starke  geistige  AbstampfuDg  deutet  auf  cbroniscbe 
üramie.  Die  Uriñe  sind  fast  roilchartig,  nicbt  übelriecbend.  Mittiere  Quantitat 
1  Liter.    Urea  8,  10,  12  o/oo- 

Mit  dem  Explorator  fablt  man  einen  grossen  Stein  in  der  Blase. 

14.  12.  98.  Bei  diesen  scbweren  Umstánden  macbt  man  die  Cystotomia 
saprapubica  obne  Narkose.  Entfemung  eines  bühnereigrossen  Steines, 
pbospbatisch  in  den  peripheriscben  Scbichten,  hart  im  Mittelpunkt.  Gewicbt 
51  g.    Naht  der  Blase  und  pravosicale  Drainage. 

Veri  auf.    Regular  und  gut  in  den  ersten  6 — 7  Tagen,  obne  Fieber. 

Durch  den  Verweílkatbeter  in  der  Blase  und  Waschungen  wird  der 
Urin  klarer,  es  findet  sicb  jedocb  auch  Eiter  im  Ueberíluss  vor.  Am  7.  Tage 
weicbt  die  Nabt  tbeilweise  und  es  bestebt  eíne  Fístula  suprapubica. 

Am  10.  Tage  bricbt  eine  croupose,  rechtsseilige  Lungenpneumonie  aus  und 
nach  6  Tagen  stirbt  der  Xranke. 

Autopsie.    Croupose  Polmonitis. 

Links:  eíternde  Pleuritis.    Fibrino  parólente  Exsudate. 

Síe  ist  von  der  unterliegenden  Niere  übertragen.  In  der  Tbat  bemerkt 
man,  dass  alies  pararenale  Fett  verschwunden  ist.  Die  linke  Niere  ist  in  einen 
eitrigen  Sack  jedocb  obne  Volumenvergrosserung  verwandelt.  Sie  ist  mit  den 
umgebenden  Organen  so  verwacbsen,  dass  man  sie  einen  Eitersack  nennen 
konnte,  der  sicb  von  der  Wirbelsáule  ausgehend  gebildet.  Man  kann  sie  aiso 
nicbt  berausnebmen,  und  man  scbneidet  sie  am  Platze  ein.  Es  ist  ein  mit 
Eíter  gefüllter  Sack.    Das  Nierenparencbym  ist  vollstándig  zerstort. 

Der  Uréter  ist  mit  den  Eingeweiden  und  dem  Psoas  verwacbscn. 
Das  Fett  und  perinreterale  Bindegewebe  ist  verscbwunden  und  man  kann 
nicbt  einmal  mit  der  Scbeere  zertrennen.  Und  in  seinem  ganzen  Yerlauf, 
dicker  ais  der  Daumen,  lásst  cr  zwei  Finger  durcb.  Die  Wánde  sind  ver- 
dícbtet,  bart  wíe  dio  Luftrobre,  nicbt  nacbgiebig  und  mit  Eiter  gefüllt. 

6—7  cm  vor  der  Mündung  in  die  Blase  ist  ein  mandelgrosser  Stein  ein- 
gekeilt.    Das  erklárt  alies. 

Man  conservirt  die  Blase  und  ein  Slück  des  Ureters  mit  dem  darin  ein- 
gekeilten  Stein. 

Die  Blase  ist  sehr  retrabirt,  mit  hypertropbischen  Wanden. 

Recbte  Niere:  Fettige  Degeneration.  Der  Tod  ist  also  durcb  cbroniscbe 
Septikámie  wegen  Eiter  verbal  tung  in  der  linken  Niere  verursacht.  Das  Empyem 
und  die  Pneumonie  waren  nur  das  Scblussresultat. 

Directe  Untersucbung  des  Steines  mit  der  Radiograpbie.  Eine 
áussere  durcbsicbtige  Zone  von  Phospbaten.  Eine  grossc,  sehr  dunklo  netz- 
artige  Masse,  fast  ganz  aus  Oxalat«n  und  sparlicher  Harnsáure  bestebend. 

No.  74.    Nessi  Bernadina,  42jábrig,  Bergamo.     Stein,  der  sicb  um  einen 
in  die  Blase  gefallenes  Irrigatorendstück  gebildet  batte. 
Cystotomia  suprapubica.    Heilung. 
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Nach  den  Aussagen  der  Kran1<en  ware  das  Endstück  vor  drei  Jabren  in 
dio  Blase  gedrungen. 

Einige  Wochen  spater  lialte  sie  Cystilis,  welche  immer  schwerer  wurde. 
Seit  mehr  denn  einem  Jahre  ist  der  Urín  übelriechend,  eíterig,  mít  Schleim 
undBlut.  Die  Schmerzen  sind  so  unausstehlich,  dass  die  Kranke  sich  zu  der 
am  17.  12.  90  ausgefülirten  Operation  entschiiesst.  Blasennaht.  Heilong 
per  primam. 

Das  Endstück  von  Hartgummi  ganz  mit  Phosphaten  umgeben,  diesel ben 
bilden  rund  herum  eine  3 — 4  mm  dícke  Kraste.  Nur  die  zweí  Enden  und  ein 
Theil  des  Lumens  sind  unbedeckt. 

Mít  der  Radiograpbio  siebt  roan  den  Scbnabel  gut,  seinc  Oeífnung  und 
die  pbosphatiscbe  Incnistation. 

Im  Ganzen  ist  der  Stein  durchsichtíg  wie  die  Phospbatsteine  im  Áll- 
gcmcinen.  Er  hat  eine  komigo  Stroctur.  Viel  durchsichtiger  ist  der 
Scbnabel  von  Ebenholz. 

No.  75.  N.  N.,  55jábrig,  Bergarao.  Prostatiker  im  3.  Stadium,  welcher 
seit  Jahren  an  Blasenstorangen  leidet  und  seit  eínigen  Monaten  den  Katheter 
gebraucbt. 

Scbwero  Cystitis.    Grosser  Stein. 

C.  901.  Oystotomia  suprapubioa.  Herausnabme  cines  oxalsauren.  nuss- 
grossen,  mit  Phosphaten  bekleideten  Steines.  Balkenblase,  mit  scbweren  Alte- 
rationen  der  Schleimhaut.  Alio  drei  Lappen  der  Próstata  sind  sehr  hyper- 
trophiá'ch.    Vesicale  Drainage. 

Der  Kranke  verlásst  am  40.  Tage  für  einige  Tage  das  Hospital.  Die 
Fistol  schliesst  sich  und  der  Kranke  kann  nicht  Harn  lassen^  weshalb  er  ins 
Hospital  zurückkehrt,  um  sich  dem  Katheterísmus  zu  untcrzichen. 

Wegen  der  grossen  Schmerzen  nimmt  der  Patient  sichllich  ab.  Gegen  den 
60.  Tag  ontsteht  Pneumonie,  welche  in  kurzer  Zcit  mit  dem  Tod  endet. 

No.  7G.  Todcschini  Zaverio,  4jahrig,  Berganio.  Leidet  seit  einigen  Mo- 
naten an  pcriodisrher  Ischurie. 

Aus  diesem  Grunde  ins  Hospital  aufgenommcn,  findet  man  tei  der  Ünter- 
suchung  in  der  Pars  prostatica  urethrao  ciñen  klcincn  Stein,  welcher  mit  dem 
Kalhetcr  in  die  Blase  zurückgestosscn  wird. 

Mít  der  Radiograpbie  íindet  man  einen  erbsengrossen  Stein,  gerade  gegen 
den  Blasenbals. 

Oystotomia  suprapubica  den  15.  1.  1902.  Man  íindet  keinen  Stein 
trotz  des  sorgfaltigsten  Suchens.  Mit  dem  Explorator  sucht  man  in  der  ürethra, 
fühlt  aber  ni  chis.  Man  schliesst  die  Blase  in  der  Ueberaeugung,  dass  kein 
Stein  vorhanden,  trotzdem  dio  Radiograpbie  einen  kleinen  Schatten  zeigt,  den 
man  für  nichts  andcres  ais  einen  Stein  halten  kann,  und  trotzdem  Dr.  Valan, 
der  den  Kranken  explorírt  hatte,  auf  das  Bestimmteste  versicbert,  ihn  gefüblt  zu 
haben.    Man  führt  keinen  Verweilkatheter  ein.    Gewohnliche  Naht. 

Vier  Tage  nach  der  Operation  kehrt  die  Dysurie  wieder,  und 
man  findet  einen  kleinen  Stein  in  der  Pars  perinealis  urethrae, 
welcher  spater  von  selbst  ausgcstossen  w^ird. 
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£s  íst  also  YOD  Wichtigkeit,  wie  in  diesem  Fall  dio  Kadíographie  uns 
díe  Anwesenheit  eines  sebr  kleinen  Steines  bestatígt  hatte. 

Um  sich  das  Feblen  von  Symptomen  bei  der  urethralen  £xploralíon,  ver- 
eint  mit  der  Gewissbeit  des  Nícbtvorhandenseins  des  Steines  in  der  Blase  ím 
Moment  der  Operation  zu  erklaren,  mass  man  annebmen,  es  habe  eine  kleine 
Tasche  im  prostatisoben  Teil  der  Uretbra  existiert,  in  welcbem  der  Stein  ver- 
steckt  war. 

No.  77.  Lavezzi  Florentino,  lljahrig,  Lovere.  Wurde  vor  fünf  Jabren 
mit  Ferineaicystotomie  wegen  Stein  operirt.  Durch  vier  folgende  Jahre  batte 
er  keinerlei  Storungen  mcbr,  dann  Djsurie  mit  scbweren  Leíden,  oftlncontinenz, 
Cystitis. 

Díe  Untersucbung  mit  der  Sonde  zeigt  einen  Stein  im  prostatisoben  Tbeil 
der  Uretbra.  Die  sebr  gelungene  Radiograpbie  zeigt  einen  scbdnen  Stein  in 
Form  eines  Cocons  binter  dem  Scbambogen. 

Perineale  Cystotomie.    10.  10.  1903. 

Pbospbatstein,  vollstándig  coconformig,  der  eingedrückte  Tbeil  entspríclit 
dem  Blasenbals,  eine  der  Keulen  dem  prostatisoben  Tbeil  der  Uretbra,  die 
andere  in  der  Blase. 

Gewicbt  3Y2  &•    Verlauf  regular.    Die  Fistel  scbüesst  sicb  ¡n  48  Tagcn. 

Directe  Radiograpbie  des  Steines  No.  167.  Mittelpunkt  durcbsicbtig;  die 
zwei  Keulen  nndurcblassigcr  —  Harnsaure  und  Pbospbate. 

No.  78.    Marcbetti  Guiseppe,  4^/2ÍB¡hrigy  Scanzo. 
Wurde  vorber  wegen  Pyonepbrosis  operirt,  einige  Monalo  nacbber  kommt 
er  mit  Blasenstorungen. 

8.  7.  1903.    £pycistotomie  mit  Blasendrainage. 

No.  169.  Haselnussgrosser.  brombeerartiger  Stein.  Harnsaure  —  Oxalate 
und  Pbospbate.  Aufentbait  ím  Hospital  28  Tage.  Sebr  gelungene  Radio- 
grapbie. 

No.  79.  Paris  Angelo,  26jábrig,  Viadanica.  Die  Blasenstorungen 
daaern  seit  6  Jabren.  Seit  vicien  Monaten  scbwere  Cystitis,  mit  Blut  im  Urin. 
Er  kommt  ans  der  mediciniscben  Abtbeilang,  wo  der  Katbeterismus  sebr  starkes 
Fíeber  und  Blutungen  verursaobte,  in  einem  solcb  anámiscben  Zustand,  dass 
man  ibn  für  unoperirbar  balten  konnte.  Man  verzicbtet  in  der  Folge  auf  jeden 
Katbeterismus,  und  Blutungen  wie  Fieber  boren  auf.  Díe  gut  gelungene  Radio- 
grapbie zeigt  einen  nussgrossen  Stein. 

10.  4.  1903.  Epicystotomie.  Die  aussere  Blasenwand  ist  infiltrirt  und 
von  holziger  Harte,  die  Scbleimbaut  bingegen  ist  bypertropbisob,  weícb,  villos, 
leicbt  blntend  bei  der  geringsten  Berübrung.  Nacb  der  Entfernung  des  Steines 
ist  man  gezwungen,  die  Blase  zu  verstopfen,  um  díe  Blutung  zu  stillen.  Die 
mikroskopiscbe  Untersucbung  einiger  Blasenláppcben  zeigt,  dass  es  sicb  um 
eínfacbe  Papillarwucberungen  bandelt. 

Heüung.  —  Hatte  keine  Blutungen  mehr. 

Radiograpbie  des  Steines  255.  Undurcblassig  (Oxalate  mit  Pbospbat- 
spuren). 
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No.  80.    Gogni  Giovanna,  IGjáhríg,  Telgate. 

Leidet  seit  s^wei  Jahren  an  schweren  Bladenstorungen ,  Incontinenz. 
€ystitis.  Bei  der  Exploration  spürt  man  einen  grossen  Stein ;  pr&chtige  Radio- 
graphie. 

12.  12.  1902.  Cystotomia  saprapubica.  Der  lángliche  hühnereigrosse 
Stein  sitzt  sehr  fest  binter  dem  Scbambogen,  and  die  sebr  mübsamen  Expor- 
tationsmanover  führen  zar  Zertrümmerung  des  Steines.  In  dar  Blase  spürt  man 
miti  dem  Finger  eine  Haarnadel,  welcbe  die  Biasenwande  darcbstochen  und 
sich  mit  den  zwei  Spitzen  in  den  Knocben  eingekeilt  bat.  Man  entfernt  sie 
mit  einem  Tbeil  der  noch  anhaftenden  Kalkkruste. 

Obschon  es  mir  scbwer  fallt  zu  begreifen,  wio  ein  Fremdkorper  so  lange 
die  Biasenwande  durchdringen  konnte,  obne  pcrivesicale  Erscbeinungen  bervor- 
zarufen,  so  muss  icb  doch  die  Tbatsacbe  anerkenncn. 

Ganz  aus  Erdpbosphaten  bestebender  Stein. 

Die.  was  den  Stein  anbetrifft,  gut  gelangcne  Radiograpbie,  zeigt  in  kaum 
wabrnehmbarer  Weise  die  Anwesenheit  der  eisernen  Haarnadel.  Bei  der  ersten 
Untersncbung  war  sie  uns  sogar  entgangen,  and  erst,  ais  man  sie  in  der  Blase 
fand,  konnten  wir  bei  nocbmaliger  Prüfung  mit  der  Radiograpbie  die  Sparen 
im  Mittelpunkt  des  Steines  sebn. 

Der  Stein  besteht  ganz  aus  Erdpbospbaten,  brüchig,wi6gt  27  g.  Trotz  meiner 
genauen  und  unablássigen  Nacbforscbangen  konnte  ich  kein  Gestandniss  er- 
langen,  wie  die  Nadel  eingeführt  wurde.  Augenscbeinlicb  passirte  sie  durch 
die  üretbra. 

Krankengeschichten. 

(Wegen  Raummangel  sind   diese  Krankengoscbichten  betráchtiicb  abgekürzt.) 

Anmerkung  für  den  Leser:  In  jedem  Fall  ist  folgende  Reihenfolge 
innezubalten:  Laufende  Nammer  —  Alter  —  Epicystotomie  —  Aasgang  — 
Aufenthalt  im  Hospital  —  Radiogiapbie  im  Lebenden  —  Directe  Radiograpbie 
des  Steines  —  Chemiscbe  Zusammensetzung  —  Bemerkungen. 

1.  30.  —  Blasennabt  pravesicaler  Zapfen,  I.  Drainage.  —  Per  primam 
der  Blase.  —  40  Tage. 

2.  18.  —  Blasennabt.  —  Per  primam  der  Blase.  —  45  Tage. 

3.  8.  —  Blasennabt.  —  Heilung  per  primam.  —  30  Tage. 

4.  55.  —  Blasennabt.  —  Heilung  per  primam.  ~  40  Tage. 

5.  12.  —  Blasennabt.  —  Heilung  per  primam.  —  40  Tage. 
(}.    9.  —  Blasennabt.  —  Heilung  per  primam.  —  22  Tage. 

7.  5Yo.  —  Blasennabt.  —  Mit  Fistel,  die  sich  in  wenig  Tagen  scbliesst. 
—  35  Tage. " 

9.  10.  —  B  lasen  drainage.  —  36  Tage. 

10.  12.  —  Blasendrainage.  —  32  Tage. 

11.  18.  —  Blasennabt.  —  Heilung  per  primam.  —  29  Tage. 

12*    32.  —  Cystitis.     Blasennabt.  —   Heilung  per  secundara.     Fistel, 
diesicb  am  40.  Tag  scbliesst.  —  43  Tage. 
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13.  9.  —  Cystitis.  Blasennaht.  —  Heilang  per  primam.  —  23  Tage. 

—  Netzf5rmiger  dankler  Schatten.  —  Oxalate,  Phosphate  nnd  Harnsaure. 

14.  14.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  27  Tage.  —  Ver- 
blasster  Schatten.  —  Oxalate,  Phosphate  und  Harnsáare. 

15.  4.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  15  Tage.  —  Mitt- 
lere  ündurchlássigkeit.  Wundervolle  brombeerartige  Structur.  —  Oxalat  und 
Harnsaure. 

16.  30.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  25  Tage.  —  Ziem- 
lich  schwacher  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Phosphaten.    Spárlich  Harnsaure. 

17.  4.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  24  Tage.  —  Dunkler 
Schatten.  —  Gemischt,  überwiegend  Oxalate. 

18.  3.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  27  Tage.  —  Durch- 
sichtiger  Schatten,  verschieden  je  nach  den  Schichten.  —  Gemischt,  über- 
wiegend Harnsaure. 

19.  17.  —  Blasennaht.  •—  Heilung  per  primam.  —  23  Tage*  —  Sehr 
schwacher  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Harnsaure. 

20.  Radiographie  gelungen,  gleicbe  Ündurchlássigkeit  wíe  der  Knocben. 

—  Dunkler  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Phosphaten. 

21.  50.  —  Blasendrainage.  —  36  Tage.  —  Eher  durchsichtig.  —  Ver- 
schiedene  Ündurchlássigkeit  je  nach  den  Schichten.    Im  Ganzen  durchsichtig. 

—  Gemischt,  überwiegend  Harnsaure. 

22.  38.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  28  Tage.  —  Gut 
gelungen,  man  bemerkt  nur  6  eher  dunkle  und  übereinander  liegende  Steine. 

—  Dunkle  Schatten  in  concentrischen  Schichten.  —  8  marmorglatte  facettirte, 
sehr  harte  Steine. 

23.  6.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  30  Tage.  —  Gut  ge- 
lungen, man  bemerkt  2  Steine.  —  Sehr  schwarzer  Schatten.  —  Ganz  aus  Oxal. 

24.  6.  — -  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  27  Tage.  —  Gut 
gelungen.  —  Dunkler  Schatten.  —  üeberwiegend  Oxalate. 

25.  5.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  18  Tage.  —  Gat 
gelungen.  —  Dunkler  Schatten.  —  üeberwiegend  Oxalate. 

26.  3.  —  Blasennaht.  —  Heilung  per  primam.  —  22  Tage.  —  Zwei 
negative  Radiographien,  eine  posítive.  —  Sehr  schwacher  Schatten.  —  Ganz 
aus  Harnsaure. 

27.  16.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  21  Tage.  — 
Gut  gelungen.  —  Ziemlich  undurchlássiger  Schatten.  —  Harnsaure^  Phos- 
phate und  Oxalate. 

28.  6.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  28  Tage.  — 
Gelungen.  —  Dunkler  Schatten.  —  Harnsaure  und  Oxalate. 

29.  2.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  25  Tage.  — 
Sehr  schwacher  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Harnsaure. 

30.  4.  —  Drainage.  —  Geht  heraus  mit  Pistel  nach  einem  Monat.  — 
Gut  gelungen.  —  Sehr  dunkler  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 

31.  4.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  25  Tage.  —  2  Steine  ein 
wenig  verschwommen.  —  Dunkler  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 
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32.  2Y2.  —  Naht.  —  Ueilang  per  primam.  —  24  Tage.  —  Gut  ge- 
1  ungen.  —  Sehr  schwacfaer  Scbatten.  —  Reine  Harnsáare.  —  Ueilung  per 
primam,  trotzdem  man  den  Katbeter  nach  24  Stunden  beraasziehen  muss. 

33.  20.  —  Cystitis.  Naht  —  Heilang  per  primam.  —  15  Tage.  — • 
Gut  gelangen.  —  Durchsichtig  im  Centrum,  dunkel  an  der  Peripherie.  — 
Harnsáore  und  Oxalate. 

34.  2.  —  Cystitis.  Drainage.  —  30  Tage.  —  Gut  gelungen.  —  Dunkler 
Scbatten  mit  hellem  Kern.  —  Oxalate  und  Harnsáure. 

35.  5.  —  Naht.  —  Heilung  per  secundara.  —  24  Tage.  —  Gut  ge- 
lungen, aber  wenig  deutlich  der  Stein.  —  Fast  ganz  aus  Harnsáure. 

36.  6.  —  Naht.  —  Heilung  per  secundam.  —  28  Tage.  —  Gut  ge- 
lungen. —  Heller  Kern  (Harnsáure),  dunkle  Peripherie  (Oxalate).  —  Ist  einer 
der  überzeugendsten. 

37.  12.  —  Cystitis.    Drainage.  —  32  Tage.  —  Mittelmássig  gelungen. 

—  Dunkler  Scbatten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 

38.  2 Yo.  —  Cystitis.  Drainage.  —  40  Tage.  —  Schlecbt  gelungen.  — 
Scbwacber  Scbatten.  —  Fast  ganz  aus  Harnsáure. 

39.  3.  —  Cystitis.  Drainage.  —  Blasenfistel  geheilt  in  28  Tagen.  — 
32  Tage.  —  Gelungen.  —  Scbwacber  Schatten.  —  Vorwiegend  Harnsáure. 

40.  4Y2.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  26  Tage.  —  Gut  ge- 
lungen. —  Scbwacber  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Harnsáure. 

41.  2Y2*  —  16  Tage.  —  Gut  gelungen.  —  Sehr  scbwacber  Scbatten. 

—  Ganz  aus  Harnsáure. 

42.  15.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  18  Tage.  — 
Gut  gelungen.  —  Sehr  dunkler  Scbatten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 

43.  9.  —  Cystitis.  Drainage.  —  56  Tage.  —  Wenig  gelungen.  — 
Scbicbten  von  verschiedener  Durchsicbtigkeit  je  nacb  den  Salzen,  aus  denen 
sie  zusammengesetzt.  —  Ist  einer  der  überzeugendsten. 

44.  5.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  12  Tage.  — 
Negativ.  —  Durchsichtig,  —  Fast  ganz  aus  Harnsáure.  —  Man  sieht  ibn 
nicht,  weil  wahrscheinlich  auf  dem  Knochen  liegend. 

45.  1Y2-  ~  Cystitis.  Drainage.  —  24  Tage,  geht  heraus  mit  Fistel.  — 
Durcbsichtiger  Schatten.   —  Fast  ganz  aus  Harnsáure. 

46.  6  (Mádchen).  —  Cystitis.  Litholapaxie.  —  18  Tage.  —  Dunkler 
Schatten  im  Centrum  (Oxalate),  hell  an  der  Peripherie  (Phosphate). 

47.  27.  —  Cystitis.    Drainage.  —  60  Tage.  —  Sehr  dunkler  Schatten. 

—  Ganz  aus  Oxalaten. 

48.  16.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  16  Tage,  —  Sehr  dunkler 
Schatten.  —  Ganz  aus  Oxalaten. 

49.  66.  —  Prostatiker,  mit  Cystitis.  Drainage.  —  50  Tage,  goht  heraus 
mit  Blasenfistel.  —  Práchtiger  Stein  in  Sternform  mit  dunklen  Strablen  von 
Oxalaten  und  die  Ráume  zwischen  den  Strablen  durchsichtig  (Phosphate).  — 
Einer  der  überzeugendsten. 

50.  5.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  20  Tage.  —  Sehr  dunkler 
Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 
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51.  17.  —  Cystitis.   Drainage.  —  3  Moríate.  —  Sehr  dunkler  Sohatten. 

—  Past  ganz  aus  Oxalaten. 

52.  4.  —  Centrum  hell  (Harnsaure),  eine  dunkle  Zwischenzone  (Oxalate), 
eine  dritte  helie  Zone  (Harnsáure). 

53.  2.  —  Radiograpbie  gelangen. 

54.  2. 

55.  4.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  15  Tage.  —  Gut  ge- 
lungen.  —  Durchsichtig.  —  Fast  ganz  aus  Harnsáuro. 

56.  46.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilang  per  primam.  —  25  Tage.  — 
Gut  gelQDgen.  —  Schwacher  Schatten.  —  Harnsaare,  Phosphate  and  Oxalate. 

57.  10.  —  Naht.  —  Beilang  per  primam.  —  22  Tage.  —  Gut  ge- 
lungen,  zwei  schone  Stoine.  —  Dunkler  Schatten.  —  Harnsáure,  Phosphate 
und  Oxalate. 

58.  7.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  40  Tage.  —  Eine  der 
sohonsten.  —  Ziemlioh  dunkler  Schatten.  —  Harnsáure,  Phosphate.  —  Sehr 
schoner  Stein  ín  Gocen form,  theilweise  in  Harnrohre,  theilweise  in  Blase 
steckend. 

59.  8.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  25  Tage.  — 
Wunderbare  Radiographie.  —  Zonen  von  verschiedener  Durchsichtigkeit  je 
nach  der  chemischen  Zusammensetzung.  —   Harnsáure,  Phosphate  u.  Oxalate. 

60.  73.  —  Prostatiker  mit  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  — 
30  Tage.  —  Sehr  <j;elungene  Aufnahme,  jedoch  der  Stein  kaum  sichtbar.  Ge- 
wicht  90  g.  —  Sehr  schwacher  Schatten.  —  Ganz  aus  Harnsáure.  —  Einer  der 
überzeugendsten.    Heilung  per  primam,  obwohl  alter  Prostatiker  mit  Cystitis. 

61.  4  (Mádchen).  —  Cystitis.   Naht.  —  Heilung  der  Blase  per  primam. 

—  Stirbt  jedoch  an  schon  vorher  bestehendev  Darmerkrankung.  —  Sehr  ge- 
lungen.  —  Sehr  dunkler  Schatten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 

62.  7.  —  Cystitis.  Drainage.  —  3  Monate.  —  Dunkler  Schatten.  —  Fast 
ganz  aus  Phosphaten. 

63.  2Y2  —  Cystitis.  Drainage.  --  3  Monate.  —  Dunkler  Schatten.  — 
Fast  ganz  aus  Phosphaten. 

64.  2.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  38  Tage.  -- 
Schatten  von  verschiedener  Durchsichtigkeit  je  nach  der  chemischen  Zusammen- 
setzung. —  Oxalate  und  Phosphate. 

65.  3.  —  Naht.  —  Heilung  per  primam.  -    27.  —  Oxalate. 

66.  5.  —  Cystitis.  Naht  —  Heilung  per  primam.  —  20.  —  Sehr  ge- 
lungen.  —  Fast  ganz  Oxalate. 

67.  21.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  secundara.  —  Fistel,  die  sich 
am  20.  Tage  schiiesst.  -  -  Gelungen.    -  Ganz  aus  Phosphaten. 

68.  54.  —  Cystitis  und  Nephritis.  —  Hoffnungslos.  ~-  2  Steine.  —  Ra- 
diographie gelungen. 

69.  17.  —  Cystitis.  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  21  Tage.  — 
WundervoU.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 

70-  80.    Siehe  Gruppe  der  wichtigen  Falle. 

81.    18.  —  Cystitis.     Drainage.     -    30  Tage.  —  Ziemlich  gelungen.  — 

ArehÍT  fttr  klin.  Chirorgie.    Bd.  7o.   Ueft  2.  26 
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SchíchteD   von  verschiedener  Durchsichtigkeit  je  nach   der  cbemischen   Zn- 
sammensetzung.  —  Kern  von  Oxalaten,  Peripherie  von  Phosphaten. 

82.  33.  —  Cystitis,  Pyelitis,  Nephritis,  Drainage.  —  Gestorben.  —  Gut 
gelungen.  —  Darchsichtig.  —  Harnsáure. 

83.  5.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  27.  —  Sebr  gelungen.  — 
Durchsichtig.  —  Fast  ganz  aus  Harnsáure.  —  Man  bemerkt  im  Lebenden  sogar 
die  Schichtenlagerung  des  Steines. 

84.  6.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  17.  —  Sebr  schwarz, 
Stem forra.  —  Fast  ausschliesslicb  Oxalate. 

85.  7.  —  Naht.  -—  Heilung  per  priraam.  —  14.  —  Sebr  gelungen.  — 
Sehr  schwarz  mit  concentriscben  Scbicbten.  —  Fast  ganz  aus  Oxalaten. 

86.  7.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  20.  —  Sehr  schwarz  mit 
Kernen.  —  Oxalate. 

87.  25.  —  Cystitis,  Naht.  —  Heilung  per  priraara.  —  20.  —  Sehr  ge- 
lungen. —  Kern  durchsichtig  (Harnsáure),  perípherischo  Zone  dunkel  (Oxalate). 

88.  16.  —  Drainage,  —  Sehr  durchsichtig.  —  Harnsáure. 

89.  6.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  25.  —  Sehr  gelungen.  — 
Mittlere  Durchsichtigkeit.  —  Harnsáure  und  Oxalate. 

90.  4.  —  Cystitis,  Naht.  —  30.  —  Sehr  gelungen.  —  Eber  durcbsichtig. 

—  Harnsáure. 

91.  21.  —  Cystitis,  Naht.  —  21.  —  Sehr  sohon.  —  Sebr  und urchlássig. 

—  Vorwiegend  Oxalate. 

92.  29.  —  Cystitis,  Naht.  —  Heilung  per  priraam.  —  15. 

93.  5.  —  Cystitis,  Drainage.  —  30.  —  Sehr  sebón.  —  Eber  und  urch- 
lássig. —  Oxalate,  Harnsáure,  Phosphate. 

94.  1^/2-  —  Drainage.  —  Gestorben.  —  Sehr  sebón. 

95.  26.  —  Cystitis.  —  45.  —  Wundervoll.  —  Phosphate  mit  Spuren 
von  Oxalaten. 

96.  9.  —  Cystitis,  Drainage.  —  27.  —  Sebr  sebón.  —  Sehr  schwarz.  — 
Oxalate. 

97.  5.  —  Drainage.  ~  50.  —  Gut  gelungen.  —  Sehr  durchsichtig.  — 
Harnsáure  und  Phosphate. 

98.  7.  —  Naht.  —  20.  —  Sebr  gelungen.  —  Sehr  dunkel.  —  Oxalate 
mit  Phosphatspuren. 

99.  3.  —  Drainage.  —  Sehr  gelungen.  —  Bedeutend  durcbsichtig.  — 
Harnsáure. 

100.  4.  —  Naht.  —  Gut  gelungen.  —  Bedeutend  durchsichtig.  — 
Harnsáure. 

101.  2.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  28.  —  2  negative,  die 
3.  positiv.  —  Kaura  sichtbar.  —  Harnsáure. 

102.  2.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  24.  —  Sehr  gelungen.  — 
Sehr  undurohlássig.  —  Oxalate. 

103.  13.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  17.  —  Sehr  gelungen. 
—  Sehr  undurchlássig.  —  Oxalate. 

104.  0.  —  Naht.  —  Heilung  per  primara.  —  35. 
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105.  10.  —  Cystitis,  Drainage.  —  31.  —  Sehr  gelungen.  —  Sehr  un- 
dnrchlássig.  —  Oxalate  mit  Phosphatspuren. 

106.  5.  —  Naht.  —  Biasenfistel.  —  Sehr  schon.  —  Eher  undurchlassig 
mil  sehr  feinen  Streifen.  —  Oxalate  und  Harnsáure. 

107.  4.  —  Cystitis,  Drainage.  —  28.  —  Gut  gelungen.  —  Phosphate 
und  Harnsáure. 

108.  3.  —  Cystitis,  Naht.  —  Heilung  per  primam.  —  Sehr  gelungen. 
—  Eher  durchsichtig.  —  Harnsáure  und  Oxalate. 

109.  5.  —  Naht.  —  Blasenfistel.  —  Sehr  sohón.  —  Undurchlassig.  — 
Oxalate. 

110.  3.  —  Cystitis,  Drainage.  —  22.  —  Man  sioht  den  Stein  nicht,  ob- 
wohl  die  Aufnahme  sehr  gelungen.  —  Sehr  durchsichtig.  —  Harnsáure.  — 
Man  siebt  den  Stein  nicht. 

111.  2.  —  Cystitis,  Drainage.  —  30,  geht  heraus  mit  Fistel.  —  Durch- 
sichtig. —  Harnsáure,  Phosphate,  Oxalate. 
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XIII. 

Klinische  und  anatomische,  sowie  experi- 

mentelle  Beitráge  zur  Kenntniss  der  in 

guinalen  und  cruralen  Blasenherníen. 

Yon 

Dr.  F.  Karewski 

in  Berlín. 

(Hierzu  Tafel  VI.) 


Unsere  Eenntniss  der  inguinalcn  und  cruralen  Blasenhernien 
ist  in  den  letzten  Jahren  durch  viele  umfassende  Arbeiten,  unter 
denen  ich  nur  die  von  Lotheissen^),  Mermes^),  Brunner^), 
Becker*),  Alessandri^),  nenne,  und  zahlreiche  casuistische 
Mittheilungen  ausserordentlich  gefordert  worden.  Wir  haben 
aber  das  Wesentliche  noch  nicht  erreicht:  Die  Diagnose  des 
Vorfalles  ron  Theilen  der  Blase  zu  den  Bruchpforten  oder  in 
den  Bruchsack  hinein  liegt  nach  wie  vor  im  Argén,  und  kann 
nur  selten  vor  der  Operation  gestellt  werden,  sie  wird  auch 
wáhrend  des  blutigen  Eingriffs  noch  recht  oft  verfehlt.  Einer 
Zusammenstellung  Alessandri's  aus  dem  Jahre  1901  entnehraen 
wir  die  beraerkenswerthe  Thatsache,  dass  von  223  in  der  Literatur 
bekannt  gegebenen  Beobachtungen  18  mal  die  Diagnose  gestellt 
wurde,  ohne  dass  durch  operative  oder  postmortale  Autopsie 
dieselbe  erhártet  wurde,  25  mal  bei  Sectionen  eine  Blasenhernie 
gefunden  wurde,  nur  5  mal  vor  der  Operation  da«  Leiden  erkannt 


*)  Lotheissen,  Beitr.  z.  klin.  Chir.   XX. 

2)  Hermes,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  45. 
')  Brunner,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  47. 
*)  Becker,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  47. 

3)  Alessandri,  Ann.  des  mal.  des  org.  gen.  ur.   XIX. 
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wurde,  147  mal  aber  erst  wáhrend  des  chirurgischen  Eingriflfs 
dasselbe  zur  Kenntniss  kara.  Bei  letzteren  blieb  nur  in  11  Fallen 
die  Blase  intact.  76  mal  passirten  Blasenverletzungen  gegen  den 
Willen  des  Operateurs  und  in  23  Fallen  wurde  sogar  erst  im 
Verlauf  der  Heilung  durch  das  Entstehen  von  Blasenfisteln  die 
zufállige  Maltraitirung  des  Organs  entdeckt.  Dazu  kommen  noch 
5  Mittheilungen,  aus  denen  nicht  recht  ersichtlich  ist,  ob  die  Hernie 
wáhrend  der  Herniotomie  oder  bei  der  Section  festgestellt  wurde. 
Jedenfalls  wird  also  die  sichere  Diagnose  áusserst  selten  gestellt. 
Auch  aus  der  spáteren  Literatur  seit  1901  sind  die  Mittheilungen 
über  rechtzeitige  Constatirung  des  Vorfalls  der  Blase  in  den 
inguinalen  oder  cruralen  Bruchsack  áusserst  spárlich,  Berichte  über 
unbeabsichtigte  Interven tionen  am  Harnreservoir  hingegen  nicht 
unbetráchtiich.  Ihre  Zahl  fállt  umsoraehr  ins  Gewicht,  ais  auch 
die  hervorragendsten  Chirurgen  von  diesem  Missgeschick  nicht 
verschont  bleiben,  und  ais  man  wohl  nicht  in  der  Annahme  fehl 
geht,  dass  viele  derartige  Vorkomranisse  jetzt,  wo  wir  wissen,  dass 
die  sogenannte  Blasenhernie  keine  Raritát  ist,  nicht  mehr  zur 
Kenntniss  der  Fachgenossen  gebracht  werden. 

Auch  die  Genese  des  Cystocele  inguinalis  und  cruralis 
ist  nichts  weniger  ais  vollig  aufgeklárt.  Sehen  wir  von  den  rein 
intraperitonealen  ausserordentlich  seltenen  Blasenhernien,  bei  denen 
also  ein  rings  von  Peritoneura  urakleideter  Theil  des  Organs  ais 
Bruchinhalt  gefunden  wird,  hier  ab,  so  hat  man  verschiedene  Um- 
stánde  ais  Ursachen  beschuldigt.  In  mehr  ais  der  Hálfte  allcr 
Falle  wurde  eine  übermássige  Entwicklung  des  právesicalen  Fettes 
gefunden.  Diese  Hyperplasie  der  Fettschicht  wird  deshalb  mit 
Monod^)  und  Delageniére  vielfach  ais  átiologisches  Moment 
angesprochen.  Man  ist  sich  aber  nicht  einig  über  die  Rolle,  welche 
sie  bei  der  Entstehung  des  Blasenbruches  spielt.  Die  Einen  über- 
trageu  die  Roser'sche  Theorie  von  dem  Einflüss  subseróser  Lipomc 
bei  Darmbrüchen  auf  die  Entstehung  von  Blasenhernien.  Andere 
haben  in  Uebereinstimmung  rait  Güterbogk^),  der  überhaupt 
davor  warnt  die  Bedeutung  der  Verwachsung  der  Blase  mit  den 
sie  umgebenden  Fettschichten  zu  überschátzen,  die  Vorstellung,  dass 
ein  directos  Hineinwuchern  des  Fettes  in  die  Blasenwand  stattfinde, 


1)  Monod  et  Delagéniere,  Revue  de  chir.   Bd.  89. 

2)  Güterbogk,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   XXXll. 
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diese  schwáche  und  nun  die  Combination  von  Zug  mit  Wider- 
standsunfáhigkeit  des  Organs  die  Verlagerung  zu  Stande  bringt. 
Sicher  ist  unter  alien  Umstánden,  dass  Cystocele  inguinalis  und 
cruralis  áusserst  háufig  mit  Lipocele  vergesellschaftet  vorkommt, 
^enn  auch  durchaus  nicht  regelmassig  (nach  Hermes  bel  58 
Hernien  38  mal,  bei  Brunner  unter  180  nur  54  mal).  Alessandri 
meint  deswegen,  dass  der  Einfluss  der  Liporabildung  nicht  zu  hoch 
angeschlagen  werdcn  darf,  sie  sei  kein  nothwendiger  Factor. 

Schwachung  und  üeberausdehnung  der  Blasenwand  gilt  weiterhin 
ais  eine  sehr  wichtige  Vorbedingung  für  die  Entstehung  des 
Leidens.  Allerdings  hat  schon  Lotheissen  mit  Recht  darauf  auf- 
merksam  gemacbt,  dass  dieser  Zustand  in  vicien  Fallen  gar  nicht 
vorhanden  ist.  In  der  That  findet  man  in  den  veroffentlichten 
Krankengeschichten  nur  selten  eine  Erwáhnung  von  Zeichen  der 
Blasendilatation.  Ebensowenig  trifft  es  zu,  dass  in  einer  wesent- 
lichen  Menge  von  Fallen  Gründe  für  eine  Erweiterung  der  Blasen- 
rapacitát  vorgelegen  haben.  Prostatahypertrophie,  Stricturen,  wieder- 
holte  Schwangerschaften  wurden  nur  gelegentlich  gleichzeitig  be- 
obachtet,  jedenfalls  nicht  so  oft,  wie  es  im  Verháltniss  zur 
Háufigkeit  des  herniosen  Blasenvorfalls  erforderlich  wáre,  um  auch 
nur  einen  relativen  Zusammenhanír  zwischen  beiden  Zustanden 
unzweifelhaft  construiren  zu  konnen.  Auch  das  Alter  der  Patienten 
kann  für  diese  Annahme  nicht  zur  Beweisführung  herbeigezogen 
werden.  Die  Hálfte  alicr  Falle  betraf  Personen  vor  dem  50. 
Lebensjahre.  Selbst  junge  Kinder  sind  nicht  ausgenommen,  wie 
Beobachtungen  von  Becker,  Kummer^),  Lotheissen  u.  A.  m. 
zeigen,  und  nur  das  Eine  steht  fest,  dass  bisher  kein  angeborencr 
Blasenbruch  gesehen  worden  ist,  also  derselbe  stets  erst  erworben 
wurde. 

Ferner  hat  man  eine  Prádisposition  des  mánnlichen  Geschlechtes 
constatiren  wollen.  Die  Frauen  würden  nach  Alessandri  nur  mit 
22  pCt.  betheiligt  sein.  Wenn  man  aber  in  Betracht  zieht,  dass 
Hernia  vesicalis  meist  inguinal  auftritt  und  das  Ueberwiegen  der 
Inguinalbrüche  bei  Mánnern  in  Recbnung  zieht,  kann  die  Háufung 
bei  Mánnern  nicht  verwundern. 

Nicht  viel    anders  verhált  es  sich  mit  der  viclfach    erortcrten 


1)  Kummer,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.  1892. 
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Frage,  ob  peritonitische  Verwachsungen  eine  grosse  Rolle  spielen. 
Unzweifelhaft  kann  das,  wie  naroentlich  die  schone  Beobachtimg 
Hollánders^)  zeigt,  der  Fall  sein.  Bei  der  Exstirpation  eines  Ovarial- 
dermoids  fand  man  einen  durch  perítoneale  Adhásionen  fixirteo, 
circumscrípten,  von  der  übrigen  Blase  sich  scharf  absetzenden 
Blasenzipfel,  dessen  Spitze  nach  der  inneren  Pforte  einer  gleich- 
zeitig  bestehenden  Femoralhernie  gerichtet  war.  Vor  der 
OperatioQ  war  es  nicht  moglich  gewesen,  die  Blase  ais  Bruchinhali 
zu  erkennen,  trotzdem  diese  Vermuthung  vorlag. 

Auch  Güterbogk  und  Hermes  u.  a.  berichten,  dass  bei  Opera- 
tionen  das  mit  der  Blase  verwachsene  Netz  oder  alte  aus  vorgángigen 
Bauchfellentzündungen  hervorgegangene  Verwachsungen  der  Peri- 
tonealblátter  die  Blase  im  Sinne  eine  Hernienbildung  dislocirt  hátten. 
Aber  alie  derartigen  autoptischen  Erhebungen  zasammengenoramen 
sind  so  klein  an  Zahl,  dass  sie  für  die  Aetiologie  der  Mehrzahl 
von  Cystocelen  nicht  in  Betracht  kommen.  Wenn  man  nun  auch 
zur  Stütze  einer  derartigen  Theorie  die  Thatsache  angeführt  hat, 
dass  bei  Recidiven  nach  der  Reposition  en  bloc  oder  Operation 
von  Hernien  [Marchando),  Hügel^)]  bisweilen  spáter  die  mit  dem 
Bruchsack  verwachsene  Blase  ais  Bruchinhalt  gefunden  wird, 
so  ist  einraal  dieses  Ereigniss  überaus  selten,  und  dann  unter  so 
abnormen  Verháltnissen  zu  Stande  gebracht  worden,  dass  die 
Genese  der  gewohnlichen  Form  des  Blasenbruchs  durch  diese 
Beobachtungen  keine  Erklárung  findet. 

Den  schwieligen  Verdickungen  ara  Bruchsackhals,  die  nach 
Lotheissen  eine  innigere  Verbindung  des  Peritoneums  mit  der 
Blase  herbeiführen,  und  so  den  Prolaps  begünstigen  soUen,  scheint 
auch  nur  für  eine  beschránkte  Zahl  Wichtigkeit  zuzuschreiben  zu 
sein.  Wenigsten  geht  aus  den  Krankengeschichten  nicht  hervor,  dass 
gerade  bei  diesen  Zustánden  besonders  oft  Blasenbruch  vorkommt. 

Hingegen  dürfte  die  Grosse  des  Bruches,  wie  Becker  betont, 
und  die  Weite  der  Bruchpforten,  worauf  Brunner  mit  Nachdruck 
hinweist,  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unterschátzen  sein,  denn 
diese  Verháltnisse  sind  natürlich  am  Ehesten  geeignet,  ein  Heraus- 
zerren  der  Blase  mit  dem  sich  nach  aussen  begebenden  Peritoneum 


1)  Hollaender,  Berl.  klin.  Wochenschr.   1896. 

2)  Marchand,  Progr.  méd.    1872. 

•^)  Hügel,  Gaz.  méd.  de  Strassbourg.    1898. 
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verstándlich  zu  machen.  Freilich  sind  die  bisherigen  Daten  über 
diese  beiden  Punkte,  offenbar  weil  sie  für  nebensáchlich  gehalten 
wurden,  nicht  genügend,  um  sie  exact  vcrwerthen  zu  konnen. 
Einzeine  Autoren  bestreitcn  auf  der  andera  Seite  direct,  dass  sie 
einer  ernsfchaften  Erwágung  werth  sind,  indera  sie  sich  darauf 
berufen,  dass  Kramer^)  unter  200  aus  der  Literatur  gesammelten 
besonders  grossen  Brüchen  nur  ein  mal  die  Blase  ais  Bruchinhait 
constatiren  konnte.  (Viele  Autoren  geben  fálschlich  an,  dass  er 
sie  kein  mal  gefundcn  habe!) 

Endiich  bleibt  noch  die  bedeutungsvolle  und  in  den  meisten 
raodernen  Arbeiten  berücksichtigte  Ueberlegung,  ob  nicht  die  neue 
Aera  der  Radicaloperation  von  Leisten-  und  Schenkel brüchen 
künstlich  eine  Vermehrung  der  FrequenzziflFer  der  Cystocelen 
geschaffen  hat,  insofern  bei  dem  Bestreben  den  Bruchsack  moglichst 
weit  hinauf  zu  isoliren,  ohne  Noth  ein  Blasentheil  gewaltsam  herab- 
gezogen  wurde.  Kein  kühl  denkender  Leser  der  einschlágigen 
Arbeiten  wird  sich  diesem  Raisonnement  verschliessen  konnen,  aber 
Niemand  wird  das  Recht  haben,  die  Deutung  der  vorhandenen  Kranken- 
journale  in  diesem  Sinne  auszubeuten.  Ich  selbst  habe  wenigstens 
bei  dem  Versuch,  eine  tabellarische  Uebersicht  nach  dieser  Richtung  zu 
schaffen,  sehr  bald  die  LJeberzeugung  gewonnen,  dass  man  solchem 
Unternehmen  ohne  Weiteres  das  Kriterium  der  Objectivitat 
absprechen  konnte,  und  habe,  um  nicht  diesem  Einwurf  zu  verfallen, 
bald  die  dahin  gehende  Bemühung  aufgegeben. 

Alies  in  allem  schien  mir,  ais  ich  im  Interesse  der  wissen- 
schaftlichen  Vcrwerthung  personlicher  Erfahrungen  über  die  Blasen- 
hernien die  feststehenden  Thatsachen  aus  den  neuen  und  alten 
Arbeiten  über  dieses  Thema  samroelte,  mancherlei  Unkiarcs  und 
ünsicheres  einer  Erorterung  und  einer  vorurtheilsfreien  Nachprüfung 
werth  zu  sein. 

Die  von  mir  beobachteten  Krankheitsfálle  sind  folgende: 

1.  Herr  6.,  75  Jahre  alt,  leidet  an  gi'osser  rechtsseitiger  Scrotalhernie, 
die  in  einem  Saspensorium  getragen  wird,  weil  ein  Bruchband  steU  Unbequem- 
líchkeiten  verarsacbt  hat.  Dieselbe  war  wiederholt  eingeklemmt  gewesen, 
konnte  aber  vom  Hausarzt  jedes  Mal  leicht  reponirt  werden.  Das  wesentlichste 
Symptom  bei  den  Incarcerationen  hatte  immer  in  baufigem  Ilarndrang  be- 
standen,  welcher  sofort  naoh   der  Zurückbringung   des  Bruches 


*)  Kramer,  Arch.  f.  Chir.   Bd.  50. 


400  Dr.  F.  Karewski, 

aufhorte.  Sonst  ging  die  Harnentleerang  nonnal  von  Statten,  3 — á  Mal  am 
Tage,  nur  ausnahmsweise  aacb  Naohts. 

22.  11.  99.  Abends  neue  Einklemmung,  die  nícht  beseitigt  werden  kann. 
Alie  5—10  Minuten  Harndrang,  der  nur  einige  Tropfen  hinausbeíordert.  Pat. 
wird  behufs  Operation  in  meine  Klinik  überführt.  Vollkommene  Vorbereitung 
zur  Herniotomie.  In  Narkose  gelingt  es  aber  leicht,  den  Bruch  zarückzu- 
bríngen.  Der  Kranke  bleibt  noch  einige  Tage  in  meinem  Instituí.  Wahrend 
díeser  Zeít  wurden  keinerlei  Storungen  der  Miction  beobachtet.  Nach  spontaner 
Entleerung  der  Blase  findet  der  Katheter  noch  etwa  lOccm  Flüssigkeit.  Próstata 
nicht  nachweislich  vergrossert.  Urin  frei  von  fremden  Bestandtheilen.  Ent- 
lassung  mit  gnt  sitzendem  Bracherium. 

3.  6.  00  wurde  ich  wieder  zu  dem  Patienten  gerufen.  Derselbe  hat  wegen 
grosser  Hitze  sein  Bruchband  wieder  bei  Seite  gelegt  und  sich  beim  Treppen- 
steigon  wiederum  eine  Einklemmung  zugezogen. 

Brucb  kindskopfgross,  prall  gespannt,  giebt  an  der  lateralen  Seite  tym- 
panitischen,  an  der  medialen  gedampften  Scball.  Sefar  háuíiges  Uriniren 
kleinster  Qnantitaten.  Kein  Zeicben  von  Darmundurchgangigkeit.  Die  Repo- 
sitíon  gelingt  dieses  Mal  ohne  Narkose,  wobei  man  sicb  überzeugen  kann,  dass 
zuerst  der  Darm  zurückscblüpft  und  dann  ein  lánglich  rundes,  mit  keinerlei 
Unebenheiten  besetztes  Organ  (der  gedámpfte  Tbeil  des  Bruchinhaltes)  nacb- 
folgt.  Nach  Entleerung  des  Bruchinhaltes  kann  man  in  dem  stark  erweiterten 
rechtenTheil  des  Scrotums  gnt  die  glatten  Fláchen  des  Bruchsackes  nachweisen. 
Unter  starkem  Harndrang  wird  fast  ein  halber  Liter  Urin  entleert. 

Seit  dieser  Zeit  ist  der  alte  Herr,  der  nunmehr  mit  Geduld  sein  Bruch- 
band benutzt,  von  alien  Beschwerden,  namentlich  auch  solchen  der  Harnent- 
leerung,  befreit. 

Man  geht  wohl  nicht  in  der  Annahme  fehl,  dass  ein  betrácht- 

licher  Theil  des  Blasenfundus  mit  den  Eingeweiden  in  den  grossen 

Bruchsack  gerutscht  war,  es  sich  also  um  eine  echte  intraperitoneale, 

reponible  Blasenhernie   handelte.      Dafür    sprechen    die    klinischen 

Symptome  und   der  Befund    bei  der  Zurückbringung    des  Bruches. 

Bei  dem  Fehlen  aller  Zeichen  einer  Prostatahypertrophie  mit  Harn- 

retention,    dem  Mangel  von  Residualurin,    der    nur   sporadisch  mit 

Zeichen  der  Brucheinklemmung  auftretcnden  Dysurie  kann  für  diese 

nur  der  zeitweilige  Blasenvorfall  ais  ürsache  in  Betracht  kommen. 

Es  besteht   kein  Grund    für    die    Annahme,    dass    Blasendilatation 

primar  den  Vorfall  des  Organs   in  den  Bruchsack  veranlasst  habe. 

2.  Frau  T.,  36  Jahre,  ist  seit  10  Jahren  mit  einem  rechtsseitigen,  apfel- 
grossen  Cruralbruch  behaftet,  der  irreponibel  ist,  nur  langsam,  aber  stetig 
wáchst.  Seit  8  Jahren  bestehen  ausserdem  Zeichen  von  „Blasenkatarrh": 
háufíger  Urindrang,  schmerzhafte  Empfíndungen  bei  der  Miction,  die  in  die 
Gegend  derHsrnie  ausstrahlen.  SteigendeBeschwerden  führen  die  Pat.  Juni  1893 
in  meine  Behandlung. 
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Die  Bruchgdsohwulst,  unterhalb  der  Lig.Poapartií  gelegen,  ist  irreponibel, 
glatt  rand,  ohne  Darmschall.    Harn  absolut  normal,  Uretbra  gesund. 

Die  Vermathongsdiagnose  Blasenhemie  wird  dnrcb  Cystoskopie  bestatigt. 
Man  sieht  eine  zarte,  unveránderte  Blasenschleimhaat,  etwa  Querfínger  breit 
vom  linken  Uréter  einenlanglicben  runden  braanenSchattenmit  etwasgewulsteten 
Rándem,  der  den  Eingang  za  eínem  Divertikel  zu  bilden  scbeint,  auch  ist  die 
Blase  etwas  naoh  links  verzerrt. 

Druck  auf  den  Brach  ruft  Harndrang  hervor,  verkleinert  aber  die  Ge- 
schwalst  nicht. 

Operation  am  23.  6.  93.  Unmittelbar  anter  der  Haat  stosst  man  aaf 
eine  glattrande  Fettgescbwulst.  Dieselbe  wird  vorsichtig  von  alien  Seiten, 
übrigens  ohne  jede  Schwierigkeit  freigelegt  und  zeigt  oínen  Fortsatz  in 
den  Gefásscanal;  ais  man  sie  vorsichtig  nach  unten  zieht,  kommt  eine  kleine 
zweite  Geschwnlst  zum  Vorschein,  die  serosen  üeberzug  hat,  und  in  welcher 
man  nach  Durchtrennung  der  UmhüUung  eine  kleine  freie  Dünndarmschlinge 
fíndet.  Scbluss  der  Bruchpforte,  nachdem  der  Bruchsack  vom  Lipom  abgelost 
ist.  Nnnmebr  wird  dieser  schichtweise  durcbschnitten  und  schlíesslich  am 
áussern  oberen  Pol  rings  vom  Fett  umgeben  eine  wallnussgrosse  Blasentasche 
gefunden,  die  mit  einem  engeren  ifals,  in  den  man  aber  einen  Katheter  von 
dem  Uréter  ans  hineinbringen  kann,  nach  oben  innen  hinter  der  Symphyso  sich 
fortsetzt.  Die  Blase  wird  nicht  verletzt,  das  Divertikel  schlüpft  nach  hin- 
reichender  Freimachung  auf  einen  Fingerdruck  zurück.  Schluss  der  Wunde 
nach  Einführung  eines  Jodoformgazestreifens  nach  oben  hinter  die  Symphyse. 

Heilung.  p.  pr.  i.  2  Jahre  lang  wird  ein  Bruchband  getragen.  Da  aber  dann 
keine  Neigung  zum  Prolaps  der  Blase  sich  mehr  bemerkbar  macht,  so  kann  Pat. 
die  Bandage  entbehren.  Sie  ist  dauernd  auch  von  ihrem  ,,Blasenkatarrh  "  geheilt. 

Hier  dürfte  ein  primárer,  extraperitonealer  Blasenprolaps  vor- 

gelegen  habeii,  der  bei  seinem  Wachsthum,    begünstigt    durch    die 

zerrende  Lipomentwicklung  eine  Peritonealtasche  herauszog,  wáhrend 

sodann  erst  secundar  eine  Dünndarmschlinge  hineinschlüpfte.     Die 

StSrungen     der     Harnentleerung    bei    gesunder    Blase    legten    die 

Vermuthung  einer  Cystocele  nahe,  und   die   Cystoskopie  bestátigte 

die  Diagnose.    Die  gánzüche  Intactheit    des  Blaseninnern    und  das 

Verschwinden  aller  Symptome    nach  Heilung    der  Hernie  beweisen 

auch  in  diesem  Falle,  dass  eine  wesentliche  Blasendilatation  nicht 

bestanden  hat. 

3.  Frau  K.,  5G  .Jahre,  hat  einen  rechtsseitigen,  orangegrossen  irroponiblen 
Schenkelbruch,  der  Schmerzen  aber  keinerlei  Blasenerscheinnngen  verursacht. 

21.  10.  02  Operation:  Moglichst  hohe  Isolirung  des  Bruchsackes,  der  ein 
angewachsenes  Stück  Netz  enthalt.  Resection  desselben,  hohe  Unterbindung 
des  Sackes.    Naht. 

Zunachst  fieberfreier  glatter  Verlauf.  Am  27.  10.  Abends  38^.  Schmerzen 
in  der  Wunde.     Controlle   zeigt,    dass   in    der  Mitte   der  Naht  Rothung  und 
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Schwellang  vorhanden  ist.  Entfernung  aller  Saturen.  Aus  der  mittelsteD  eni- 
leeren  sich  an  den  Stichcanálen  einige  Tropfen  Eíter. 

24.  10.  Morgens  36,6»,  Abends  37,3  o.  Verband  feucht.  Beim  Wechsel 
desselben  bemerkt  man,  dass  díe  Naht  in  der  Mitte  klafft  und  sich  aus  dem 
Defect  urínose  mit  Eíter  gemischte  Flüssigkeit  entleert. 

Es  bildet  sich  eine  Urinfístel  aus,  die  aber  das  Beñnden  der  Kranken  ¡n 
keiner  Weise  stort,  und  unter  taglichen  Verbánden  innerhalb  18  Tagen 
vollig  heilt. 

Dauemdes  Wohlbefínden  der  Pat.,  bisher  kein  Recidiv  der  Hernia. 

Es  mag  besonders  vermerki  werden,  dass  in  diesem  Fall  bei  der  Operation 
weder  eine  ungewühnliche  Fettentwicklung  noch  sonst  eine  Verdickung  am 
Bruchsack  bemerkt  wurde. 

Wir  stehen  nicht  an,  zuzugeben,  dass  eine  unbeabsichtigte  und 
unbemerkle  Blasenverletzung  bei  einer  gewohnlichen  Cruralhemie 
vorliegt,  welche  hochst  wahrscheinlich  durch  die  sehr  hoch  ange- 
legte  Ligatur  des  Bruchsackes  verschuldet  wurde.  Es  fehlten  alie 
klinischen  und  anatomischen  Merkraale  einer  Cystocele,  es  traten 
auch,  was  sehr  charakteristisch  ist,  erst  nach  6  Tagen,  also  nach 
deni  Absterben  des  gewiss  sehr  kleinen,  bei  der  ünterbindung  mit- 
gefassten  Blasenzipfels  —  die  Zeichen  der  ürinfistel  auí. 

4.  Frau  N.,  52  Jahre,  leidet  seit  vielen  Jabren  an  alien  moglichen  ner- 
vósen  Storungen,  unter  denen  sehr  haufiger  Urlndrang,  namentlich  wáhrend 
der  Nacht,  eine  grosse  Rolle  spielt.  Wiederholte  Kuren  zur  Beseitigung  der 
angenommenen  Hysterie  in  Sanatorien  und  Kurorten  sind  vergeblich  gewesen. 
Die  Nachtruhe  ist  dauernd  durch  stündliche  Mictionen  mit  Brennen  und  Jucken 
in  der  Harnrohre  gestort.  Untersuchung  des  Urins  hat  niemals  fremde  Bestand- 
theile  ergeben.  Ais  einziger  reeller  anatomischer  Befund  besteht  eine  rechts- 
seitige  Anschwellung  der  Inguinalgegend  von  dem  Aussehen  eines  Bruches, 
der  irreponibel  ist.  Da  derselbe  wachst  und  der  Pat.  beschwerlich  wird,  durch 
kein  Bruchband  znrückgehalten  werden  kann,  wird  die  operative  Beseitigung 
gewünscht. 

Die  Untersuchung  ergiebt  bei  der  sonst  gesunden  etwas  oorpulenten 
Dame  eine  reichlich  faustgrosse,  irreponible,  glatte,  langlich  runde,  rechts- 
seitige  Inguínalhernie,  die  sich  durch  Druck  etwas  verkleinern  lásst,  gedampft 
klingt.  Versuche  zum  Zurückbringen  verursachen  sofort  Harn- 
drang.  Die  Vermulhungsdiagnose  Blasenbruch  wird  durch  Cystoskopie  be- 
statigt.  Es  ñndet  sich  Baikenblase,  die  stark  nach  rechts  verzogen  ist,  und 
eine  grosse  Divertikeloffnung  aussen  vom  rechten  Uréter  zeigt.  Ein  Katheter 
lásst  sich  unschwer  in  die  Hernie  hineinbringen. 

Operation  18.  11.  02.  Nach  Durchtrennung  der  áusseren  Bruchhüllen 
gelangt  man  auf  eine  reichliche  diifuse  Fettschicht,  die  sich  ohne  Eroffnung 
des  Poritoneums  überall  hin  stumpf  ablosen  lásst  und  einen  ziemlich  breiten 
Stiel  medianwárts  erkennen  lásst.     In   diesera  wird   ohne  Schwierigkeit  eine 
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kinderfaustgrosse  Blasentasche  erkannt.  Nach  Beseitígung  des  Fettes  gelingt  es 
leicht,  dieselbe  zu  mobilisiren  und  hínter  día  Sympbyse  zurückzuschíeben. 
Eine  eigentlicbe  Darmhernie  ist  überbaupt  nicbt  vorbanden,  das 
Peritoneam  stülpt  sich  nirgend  7or.  Feste  Etagennabt  nach  Bassini 
verbindert  nenen  Vorfall  der  Blase. 

Die  im  Uebrigen  darcb  pr.  i.  erfolgende  Heilung  wird  gestort  darch  einen 
hartnackigen  Blasenkatarrb,  welcher  die  Folge  des  in  erster  Zeit  haafíg  be- 
nothigten  und  von  dem  Pflegepersonal  nicht  mit  genügender  Sorgfalt  ausge- 
führten  Catbeterismus  war,  spater  durch  Thrombose  erst  der  linken,  dann  der 
recbten  Y.femoralis.  Die  Pat.  wird  aber  vdllig  bergestellt,  ist  von  ihren  Biasen- 
besobwerden   beíreit  und  jetzt  fast  2  Jabre  nacb   der  Operation  obne  Recidiv. 

Wir  haben  das  charakteristische  Bild  des  gánzlich  extraperi- 
tonealen  Vorfalls  eines  grossen  Theiles  der  Blase  zum  Inguinal- 
canal  vor  uns  ohne  jede  sonstige  Bruchbildung.  Die  Diagnose  war 
durch  die  klinischen  Zeichen,  den  Gatheterismus  und  die  Cysto- 
skopie  von  vornherein  besonders  leicht  zu  stellen.  Die  hochgradige 
Nervositat,  welche  die  Frau  zur  Hysterica  stempelte  und  mannig- 
faltige  zur  Heilung  dieses  Leidens  unternommene,  aber  vergebliche 
Kuren  veranlasste,  war,  wie  so  oft  in  analoger  Weise  bei  versteckten 
chirurgischen  Affectionen,  gewiss  eine  Folge  der  quálenden  Blasen- 
storungen.  Aetiologisch  kommt  wohl  wesentlich  die  abnorme,  auf- 
fallend  hochgradige  einseitige  Hypertrophie  des  praevesicalen  Fettes 
in  Betracht.  Die  Balkenblase  dürfte  einfach  eine  Consequenz  der 
háufigen  und  anstrengenden  Blasenentleerung  gewesen  sein. 

5.  Frl.  Soh.,  45  J.,  hatte  seit  Jahren  bei  Temperaturwechsein  sowie  nach 
AnstrenguDgen  über  Blasenkatarrh  und  Lahmungsgefühl  im  iinken  Bein  zu 
klagen.  Eine  Gescbwulst  hat  sie  weder  in  der  Inguinal-  noch  in  der  Gegend 
der  Cruralbruchpforte  gebabt.  Vor  14  Tagen  nach  einem  Fall  bemerkt  sie 
pIotzHch  eine  Gescbwulst  in  der  Iinken Leistengegend  und  erhebliche  Steigerung 
der  Blasenbeschwcrden,  namentiich  eine  sehr  bUnfige  schmerzbafte  Miction. 
Der  behandelnde  Arzt  constatirt  Blasenkatarrh  und  Bubo  inguinalis  sowie 
Fluor  albus.  Ausspülungen  der  Blase  und  Scheide  bessern  den  Zustand  nur 
wenig,  im  Gegentheil,  die  Gescbwulst  wáchst.  Zu  ihrer  Exstirpation  wurde 
ich  citirt. 

12.  5.  03.  In  der  Gegend  des  Iinken  Ligam.  Poupartii  sowohl  oberhalb 
wie  unterhalb  gelegen  ein  bockriger,  harter,  etwa  kinderfanstgrosser  druck- 
empfindlicher  Tumor,  der  den  Eindruck  einer  entzündlicben  Drüsenscbwellung 
macht,  jedenfalls  kein  Criterium  einer  Hernie  trágt.  Urin  trübe  und  voll  Eiter- 
kdrperchen,  aber  sonst  ohne  fremde  Bestandtheile.  Vagina  und  Urethra  zeigen 
die  Erscheinungen  eines  blanden  Katarrhs.  Keine  Gonokokken,  kein  Symptom 
von  Lúes  oder  Tuberculose.    Cystoscopie  wird  leider  unterlassen. 

Operation   legt  cin   hartes  festes   Lipom  frei,  das  sich  zur  Cruralpforto 
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hin  verfolgen  lasst.  An  seiner  Aussenseite  hoch  oben  kommt  ein  spitzerPeritoneal- 
zipfel  zum  Vorschein,  der  eroflnet  wird.  Es  íindet  sich  in  diesem  eíne  feine 
NetzadhásíoD,  die  mit  dem  Lipom  verwachsen  erscbeint.  Abtragung,  Naht  des 
Peritoneums,  darüber  Ligatur  und  dann  Yersenkung.  Ais  das  naoh  median- 
wárts  festsitzende  Lipom  weiter  isolirt  werden  solí,  fíndet  man  an  seiner  Innen- 
seíte  einen  derben,  hinter  die  Sympbyse  zieh«nden  Strang,  der  nunmehr  mit 
Rücksicht  aaf  die  Anamnese  den  Verdacht  einer  Blasenbernie  erweckt.  Es  er- 
giebt  sich  in  der  That,  dass  dieser  Strang  den  sebr  engen  Hals  eines  etwa 
kirschengiossen  Divertikels  bildet,  welches  in  das  Fett  eingebettet  ist.  Es  ist 
nicht  moglich.  den  abgescbnürten  Blasentheil  so  za  mobilisiren,  dass  er  re- 
ponirt  werden  kann.  Deshalb  Rosection.  Der  zur  Blase  fíibrende  Canal  ist  so 
engj  dass  keine  Flüssigkeit  aas  dieser  sicb  entleert.  Ein  mannlicber  in  die 
Urethra  eingeführter  Kathetcr  passirt  die  Divertikelofifnung  nach  grossen 
Schwierigkeiten,  erscbeint  dann  aber  in  der  Wunde.  Mehrscbichtige  Naht  des 
Blasendefects  mit  Catgut  und  Yersenkung  des  Stumpfes.  Aeusserer  Verschluss 
der  Wunde  und  Drainage.  Pr.  i.,  aber  langdauernde  Infiltration  der  Ope- 
rationsstelle  ohne  Eiterung  und  ohne  Fistelbildung. 

Das  Práparat,  Taf.VI,Fig.  1  u.2,  zeigt  lateralwárts  das  resecirte Periloneal- 
stück,  median  wárts  das  entfernteBlasendivertikel.  Ais  das  Lipom  durchschnitten 
wird,  erkenntman  dicht  unterhalb  des  anhiingenden  Peritoneums  eine  kleineBlut- 
cyste,  welche  durch  eine  feine  OefTnung  mit  dem  Bauchfellstück  communicirt.  Der 
Netzzipfel  geht  durch  die  enge  Bruchpforte  hindurch  und  ist  an  die  Blut- 
cyste,  die  also  ais  die  eigentliche  Ilerníe  aufzufassen  ist,  angewachsen. 

Dieser  Fall  ist  wie  der  sub  II  beschriebene  ais  eine  primare, 
durch  ein  právesicaies  Lipora  verschuldete  Blasenhernie  aufzufassen, 
die  eine  kleine  Peritonealtasche  nach  sich  gezogen  hat.  Wohl  erst 
durch  das  Trauma  ist  ein  geringfügiger  Netzvorfail  und  die  Blu- 
tung  verursacht  worden.  Dasselbe  hat  gleichzeitig  eine  entzünd- 
liche  Vergrosserung  des  Liporas  veranlasst,  welche  dann  ihrerseits 
durch  Bildung  eines  auffallendcn  Tumors  und  durch  die  Schmerzen 
den  Hinweis  auf  die  Ursache  der  langjáhrigen  Blasenstorungen  gab. 
Pat.  ist  seit  einem  Jahr  vollig  geheilt. 

Ich  füge  hier  noch  eine  sechste  Krankengeschichte  hinzu,  die 
allerdings  nur  in  losem  Zusammenhang  mit  raeinem  Thema  steht, 
aber  doch  nicht  ohne  Interessc  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  sub- 
scrose  Lymphcyste  im  Cruralcanal,  die  an  sich  áusserst  selten, 
bei  ihrer  Entdeckung  in  mir  die  Hofifnung  erweckte,  ein  vollig  ab- 
geschnürtes  Biasendivertikel  in  cincm  Bruch  gefunden  zu  haben. 
Bekanntlich  ist  die  Moglichkeit  eines  solchen  Vorkommnisscs  von 
verschiedenen  Autoren  betont  worden  —  ohne  dass  es  aber  bisher 
in  der  That    beobachtet  wurde.     Wie  gesagt,    hat  auch  dieses  Mal 
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die  mikroskopische  Untersuchung  ergeben,  dass  eine  Lymphcyste 
ais  Anhángsel  an  einera  kleinen  Cruralbrach  sass,  dessen  IJrafang 
sie  una  das  Drei-  bis  Vierfache  übertraf. 

6.  Frau  S.  leidet  seít  3  Jahren  an  linksseitigem  Schenkelbruch,  der 
schon  laDge  nicht  mehr  vollig  reponibel,  sich  in  den  letzten  Tagen  auffallend 
vergrossert  hat,  schmerzhaft  geworden  ist,  und  dessen  ümfang  durch  wieder- 
holte  liepositionsmanover  eber  zu-  ais  abgenommen  hat.  Keine  Blasen- 
beschwerden, 

Die  43jábríge  soust  gesunde  Frau  tragt  anter  dem  linken  Lig.  Poupartii 
eine  apfelgrosse,  bockrig  runde,  prall  elastische  Geschwulst,  die  in  den 
Schenkelkanal  sich  fortsetzt.  fíaut  darüber  verscbieblícb.  Der  Tumor  hat 
Schenkelschall.    Urin  ohne  pathologiscben  Befund. 

Bel  der  durch  Langsschnitt  am  23.  10.  03  vorgenommenen  Operation 
stellt  sich  alsbald  ein  von  mássiger  Fettschicht  überzogenes,  uneben  kugeliges 
Gebilde  ein,  dessen  Wánde  an  einzelnen  Stcllen  sehr  dünn,  bláulich  durch- 
schimmern.  Bei  weiterem  Vorgehen  entpuppt  sich  dasselbe  ais  ein  drei- 
gehornter  cystischer  Tumor,  dessen  Rückwand  vollig  durchsiohtig  ist.  Nach- 
dem  man  ihn  ganzlich  entwickelt  hat,  kommt  ein  an  seinem  oberen  Pol  breit 
aufsitzender,  aus  dem  Cruralcanal  hervorgehender  kurzer  Brucbsack  zum  Vor- 
schein.  Derselbe  ist  leer.  Hoher  Verschluss  des  Peritoneums  —  Abtragung 
der  Geschwulst.    Naht.    Pr.  i.    Schneller  glaiter  Verlauf  der  Heilung. 

Das  Praparat,  dessen  photograpbische  Wiedergabe  áuf  Tafel  VI,  Fig.  3 
und  4,  zu  sehen  ist,  besteht  aus  drei  grossen  theils  lánglichen,  theils  rundlichen 
und  einer  Zahl  kleínerer  Cysten,  die  durch  bindegewebige  Septen  getrennt 
sind.    Ihr  Inhalt  ist  theils  hellgelb-gallertig,  theils  hámorrhagisch. 

Der  mikroskopische  Befund  ergiebt,  dass  die  Cystenwánde  aus  fibroidem 
Gewebe  bestehen,  kein  Epithel  tragen.  Der  Tnmorstiel  weist  embryonales 
Bindegewebe  mit  Sternzellen  auf.  Die  Gefásse  haben  eine  starke  Intima. 
Epitheliale  Gánge  werden  nicht  gefunden. 

Also  unter  den  5  Fallen  von  Blasenbrach,  die  ich  beobachtet 
habe,  war  der  eine  klinisch  so  gut  charakterisirt,  dass  trotz  der 
fehlenden  Operation  an  der  Diagnose  kaura  ein  Zweifel  sein  konnte. 
2  mal  war  ich  in  der  Lage,  cystoskopisch  die  Diagnose  zu  verifi- 
riren,  1  mal  wurde  wáhrend  der  Operation  der  Zustand  richtig  er- 
kannt,  und  1  mal  passirte  das  so  háu6ge  Ereigniss  einer  un- 
gewollten,  erst  bei  der  Wundheilung  sich  manifestirenden  Blasen- 
verletzung. 

3  Falle  waren  Cruralhernien;  das  mag  nioht  auflallend  sein, 
da  4  Patienten  dem  weiblichen  Geschlecht  angehorten,  und  wir  ja 
bei  diesen  so  sehr  viel  háufiger  ais  bei  Mánnern  Schenkelbrüche 
zu  operiren  haben.  Die  Anschauung,  dass  Blasenthcile  sich  nur 
selten    in    den  Schenkelkanal  vorstülpen,    dürfte    überhaupt    keine 

Archiv  fúr  kHn.  Chírnrgie.   Bd.  75.    Iloft  2.  27 
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Berechtigung  haben.  Krjnkow^)  hat  kürzlich  45  Falle  feraoraler 
Blasenbrüche  zusamraengestellt.  Zu  diesen  kommen  meine  3.  Die 
bisher  publicirte  Zahl  von  BlasenbrQchen  überhaupt  betrágt 
einschliesslich  aller  meiner  Falle  etwa  250,  das  würde  ein  Ver- 
háltnis  von  48  :  250  oder  1  :  5,2  machen,  wáhrend  die  Proportion 
der  Cruralhernic  zu  den  inguinalen  nach  Konig^)  nur  1:9  be- 
tragt.  Deníinach  konnte  man  also  eine  Prádisposition  der  Blase 
zur  Auswanderung  nach  dem  Gefásskanal  bchaupten.  Lotheisscn 
glaubt,  dass  das  von  Gibson  und  Curtis  festgestellte  relativo  Práva- 
lircn  der  cruralen  Blasenhernie  gegenüber  der  inguinalen  darauf 
zurückzuführen  sei,  dass  crurale  in  der  Regel  bei  Herniotoraien 
wegen  Incarceration  entdeckt  würden.  Abgesehen  davon,  dass  viel- 
fach  die  Symptome  der  Einklemmung  oder  Irreponibilitát  gcrade 
durch  Cystocele  cruralis  vorgetáuscht  werden,  ist  die  Verháltniss- 
zahl  der  Radicaloperation  bei  freien  Brüchen  so  überaus  günstig 
für  dio  inguinale  Porm,  dass  schon  dadurch  vvohl  L's  Berechnung 
hinfállig  wird.  Wir  werden  sehen,  dass  in  der  That  eine  anato- 
mische  Prádisposition  für  die  Entstehung  von  Cystocelen  nach 
dem  Schcnkelkanal  hin  vorhanden  ist. 

Alie  meine  Kranken  waren  frei  von  Zeichen  der  Blasendilatation. 
Auch  die  einmal  gcsehene  Balkenblase  darf  bei  der  absoluten  Ge- 
sundheit  des  Urins  vor  dem  Katheterismus  nicht  ais  primare  sondern 
vielmehr  ais  secundare  durch  den  háufigen  Blasenkrampf  hervor- 
gerufene  Affection  aufgefasst  werden. 

Was  die  anatomischc  Glassification  im  Sinne  des  von  Loth- 
eissen  gegebenen  Schemas  betrifft, •  so  mochte  ich  den  nicht 
operirten  Fall  ais  intraperitonealen,  den  durch  spátere  Blasenfistel 
erkannten  Fall  überhaupt  nicht  ais  Blasenbruch,  sondern  ais  durch 
unvorsichtige  Ligaturanlegung  entstandene  Verletzung  der  Blase 
auffassen,  und  die  drei  andern  ais  extraperitoneale  Hernia  vesicalis 
ansprechen.  Ein  Mal  war  ja  ein  Darmhernie  oder  auch  nur  ein 
Bruchsack  überhaupt  nicht  vorhanden,  2  mal  bestand  nur  eine  ge- 
ringfügige  Peritonealausstülpung  lateralwárts  von  der  Cystocele. 

Der  Umfang  des  vorgefallenen  Blasentheiles  war  2  mal  recht 
gross,  in  2  Fallen  handelte  es  sich  um  echte  Divertikelbildung  und 
1  mal  bestand    wie  erw^ahnt   nach  meiner  Ansicht   überhaupt  kein 

1)  Krjnkow,  Centralbl.  f.  Chir.    1903.   S.  796. 

2)  Kü'nig,  Lchrb.  d.  Chir. 
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pathologischcr  Zustand  von  Seiten  der  Blaso.  Bei  alien  Operirten 
fiel  der  grosse  Fettreichthum  am  Bruch  auf,  der  2  mal  zu  un- 
gewohnlich  umfangreichen  Lipombildungen  geführt  hatte. 

Im  Grossen  und  Ganzen  zeigen  raeine  Beobachtungen  von  den 
in  den  bisherigen  Publicationen  beschriebenen  so  wenig  Besonder- 
hciten,  dass  sie  sich  denselben  unterschiedlos  anreihen.  Auch  für 
<]ie  Eingangs  dieser  Auseinandersetzungen  kurz  skizzirten  Contro- 
versen,  wolchc  sich  an  die  Kenntniss  der  Blasenbrüche  knüpfen, 
bringen  -sie  kein  neues  Argument  für  oder  wider  dio  einzelnen 
Theorien.  Aber  letztere  haben  meist  nur  die  erhobenen  Be- 
funde  ais  Ausgangspunkt  für  Erorterungen  genommen,  die,  so 
wahrscheinlich  sie  sind,  doch  nicht  strict  bewiesen  werden 
konnten.  Man  hat  sich  mehr  oder  weniger  glückiich  mit  den  That- 
üachcn  abgefundcn,  ohne  dercn  Genese  einwandsfrei  darzulegen. 
Die  klinischen  Erfahrungen  sind  bisher  mit  den  theoretischen  Er- 
•wágungen  nicht  so  in  Einklang  gebracht  worden,  dass  wir  uns  ein 
sichcres  Bild  von  der  Bedeutung  des  Vorkommens  von  Blasen- 
theilen  in  und  am  Bruchsack,  resp.  des  Vorfalls  ohne  eigentliche 
Hernie  machen  konnen. 

Aus  díesem  Grunde  habe  ich  es  unternommen,  durch  anato- 
mische  Untersuchungen  an  Cadavern,  und  durch  Versuche  künstlich 
Blasenhernien  herzustellen,  der  Losung  der  Frage  náher  zu  treten. 

Derartige  Untersuchungen  sind  bereits  früher  von  Monod 
iiná  Delagenicre,  Jaboulay  et  Villard  i),  Bonomo^)  und 
Alessandri  vorgenommen  worden,  ohne  dass  aber,  wenn  man  von 
Alessandri'S  Experimenten  absieht,  auf  die  wir  spáter  zurück- 
kommen  werden,  mehr  ali%  die  von  den  Anatomen  lángst  festge- 
stellten  Thatsachen  über  die  Lage  und  Beweglichkeit  der  leereñ 
oder  gefüllten  Blase,  und  die  Fixirung  ihres  perítonealen  üeber- 
zuges  eruirt  worden  wáreti.  Die  früheren  Autoren  haben  sogar 
bei  ihren  Arbeiten  nicht  ein  Mal  genügend  Rücksicht  auf  die  Ver- 
háltnisse  genommen,  wie  sie  sich  beim  Vorhandensein  einer  Bruch* 
óffnung  darbieten. 

Meine  Absieht  ging  deswegen  dahin,  unter  geeigneter  Nach- 
prüfung  der  früheren  Feststellungen  die  natürlichen  Zustánde  beim 
lebenden  Menschen    moglichst    zu    wahren,    künstlich  Bruchpforten 


O  Jaboulay  et  Villard,  Lvon  mcd.    1895. 
2)  Bonomo,  Giorn.  med.  del  R.  Eserc.    1898. 
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zu  schaffen  und  nun  die  Beziehungen  der  Blase  und  ihrer  üeber- 
zugsgewebe  zu  diesen  zu  studieren.  Es  soUten  nach  Moglichkeit 
Blasenprolapse  erzeugt  werden,  von  der  Form  und  Art,  wie  sich 
solche  uns  bei  den  verschiedenen  Varietáten  der  Blasenbrüche  dar- 
bieten. 

Die  Blase  ais  intraperitoneal  gelegener  Inhalt  einer  Hemie 
wurde  nicht  berücksichtigt,  theils  wegen  der  Seltenheit  dieses  Er- 
eignisses,  theils  wegen  der  grossen  Einfachheit  für  das  Verstándniss 
der  bekannt  gewordenen  Falle. 

Ausser  diesem  Zustand  haben  wir  von  rein  practischen  Ge- 
sichtspunkten  3  Arten  zu  unterscheiden. 

1.  Blasenverletzungen,  ohne  dass  vor  oder  wáhrend  der 
Operation  auch  nur  die  Verrauthung  von  dieser  Moglich- 
keit aufgetreten  wáre. 

2.  Herauszerrung  der  Blase  niit  dem  Bruchsack. 

3.  Dislocation  der  Blase  zur  Bruchpforte,  ohne 
eigentlichen  Bruch,  oder  mit  selir  kleiner  secundar  ent- 
standener  Ausbuchtung  des  Peritoneums. 

Die  grosse  Verschiedenheit  dieser  3  Varietáten  und  die 
practisch  diíf érente  Dignitát  erhellt  ohne  weiteres. 

In  erster  Linie  soUte  deshalb  festgestellt  werden: 

Ob  die  nórmale  Blase  in  ihrera  verschiedenen 
Füllungszustand  zu  den  erweíterten  Bruchpforten  Be- 
ziehungen hat,  welche  bei  der  Ligatur  des  Bruchsackes 
die  Gefahr  einer  Verletzung  nahe  legen,  alsdann  —  welche 
Nebenumstánde  den  eigentlichen  Prolaps  der  Blase  be- 
günstigen  und  schliesslich  —  welche  Gewebstheile  des  Blasen- 
überzuges  die  Herauszerrung  des  Organs  verursachen. 

Das  Leichenraaterial  wurde  mir  in  bereitwilligster  Weise  von 
Herrn  Prof.  Laz]arus  und  Herrn  Prof."  Benda  zur  V^erfügung  ge- 
stellt.  Ich  unterlasse  es  nicht,  ihnen  an  dieser  Stelle  meinen  er- 
gebensten  Dank  auszusprechen.  Mein  Assistent  Herr  Dr.  Heinrich 
Landau  unterstützte  mich  bei  meinen  Arbeiten. 

Es  wurden  im  Ganzen  7  Cadáver  untersucht,  3  davon  betrafen 
Personen  über  60  Jahre,  2  zwischen  40  und  50,  2  zwischen  20 
und  30  Jahren;  6  waren  mánnlichen,  1  weiblichen  Geschlechtes. 
Keiner  hatte  eine  irgendwie  geartete  Blasen-  oder  Peritonealaífection, 
nur  bei  einem  bestand  eine  kleine  Leistenhemie. 
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Alie  Cadáver  wurden  frisch  untersucht,  3  innerhalb  der  ersten 
•24  Stunden  nach  dem  Tode,  4  innerhalb  der  ersten  beiden  Tage 
nach  dem  Ablebcu.  Be¡  keiner  waren  Verwesungserscheinungen 
zu  constatieren.  Es  war  ja  von  vornherein  klar,  dass  die  Elasti- 
citát  und  der  Tonus  der  Gewebe,  sowohl  der  die  Blase  bedeckenden 
Fascien,  Muskeln  und  Fettschicht,  ais  auch  der  Blasenwand  selbst 
für  die  Deutung  der  Ergebnisse  sehr  wesentlich  in  Betracht 
kommen  muss.  Femer  musste  der  Füllungsgrad  der  Darme  in 
Rechnung  gezogen  werden.  Es  befand  sicli  aber  unter  meinen 
Objekten  keines  mit  nenncnswerthem  Meteorismus. 

Die  Untersuchungen  wurden  folgenderraaassen  angestellt. 

Bei  geschlossenem  Abdomen  práparirte  ich  die  Bruchpforten 
frei,  dilatirte  sie  unter  Vermeidung  von  Peritonealablósung 
.stumpf,  spaltete  eventuell  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals, 
überzeugte  mich  von  dem  Stand  der  Blase  bei  verschiedener 
Füllung,  fasste  die  Fascia  transversalis  mit  stumpfer  Klemmc  und 
zog  nun  vorsichtig  an  dicser.  In  auderen  Fallen  durchtrennte  ich 
auch  die  Fascia  transversa  und  nahm  das  praevesicale  Fett, 
in  wieder  anderen  das  medial  gelegene  Peritoneum  ais  Tractions- 
angrifTspunkt.  Alsdann  vvurde  die  Bauchhohle  wie  auch  die  Blase 
croffnct,  um  die  gewonnenen  Resultate  zu  controliren.  Die  4 
Bruchpforten  der  7  Leichen  benutzte  ich  im  Ganzen  zu  23  Be- 
obachtungen. 

VersuchsprotocoUe. 

I.  15.  11.  03.  49jáhríger  MaDn,  vor  8  Stunden  an  Lungenphthise  ge- 
storben,  mager,  sebr  fettanu,  hat  an  keinerlei  BlasenafTection  gelitten,  auch 
erweist  sich  das  Organ  bei  spatorer  Section  ais  gesund.  Keine  peritonealen 
Veranderungen. 

PráparatioD  der  Bruchpforten,  stumpfe  Dilatation  derselbcn. 

Die  volIkoQimen  leeré  Blase  ist  weder  sícLt-  noch  füblbar. 

Zug  am  Peritoneum  der  inguinalen  Bruchpforte  lásst  die  leeré  Blase  kaum 
Iblgen.  Nach  Einspritzung  von  250  ccm  Wasser  kann  man  die  seitliche  Wand 
durch  Zug  am  Bauchfell  dem  Auge  zugangücb  machen. 

Eine  platte  Péan'sche  Klemme  fasst  die  Fascia  transversalis  median  und 
etwas  nach  unten  zur  inguinalen  Bruchpforte  beiderseíts.  Vorsicbtiger  Zug  zeigt, 
dass  solcher  jeweilig  die  eine  Klemme  zur  Richtung  der  anderen  folgen  lásst. 
Steígerung  des  Zuges  befordert  einen  Gewebsstrang  zu  Tage,  der  nach  oben 
hin  immer  mehr  an  Máchtigkeít  zunimmt. 

Derselbe  Versuch  wird  an  der  cruralen  Pforte  gemacht,  nachdem  die 
Klemmen    von   der   Leistenoffnung   entfernt   sind.     Hier  kann  mit  grdsserer 
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Leichtigkeit  ein  strangformiges,   naoh  oben  hin  umfangreicher  werdendes  Ge- 
bilde  herausgezerrt  werden. 

Schliesslich  wírd  auf  der  linken  Seíte  sowobl  inguinal  wie  crural  das 
zerrende  Instrument  wieder  angelegt  und  man  erofFnet  die  herausgezogenen 
Stninge.  Sehr  dicht  oberhalb  der  ursprünglich  an  der  Fascia  transversalís  an- 
gebrachten  Klemme  wird  ein  Querschnitt  gemacbt,  der  direct  in  die  Blase  íallt. 

II.  18.  11.  03.  69jáhriger  Mann,  der  vor  18  Stunden  an  Pneumonie  ge- 
storben  ist.  Die  spátere  Section  ergiebt  ausser  dieser  eine  apoplectische  Cyste 
am  Gebirn.  Blase  und  Peritoneum  intact.  Keine  Prostatahypertropbie  oder 
Blasendilatation.  Aucb  hat  der  Verstorbene  früher  nie  über  Blasenbeschwerden 
geklagt.    Kleine  rechtsseitige  indirecto  Leistenhernie. 

Nacb  Práparation  und  Dilatation  der  Bruchpforten  wird  die  Blase  mássig- 
(150  Gcm)  gefüllt.  Man  fiihlt  dieselbe  alsdann  deutlich  an  alien  4  Bruch- 
pforten, auch  kann  man  sie  mit  dem  Finger  in  alien  Ricbtungen  massig  ver- 
schieben,  sie  also  von  einer  Pforte  zur  anderen  dislocíren,  so  dass  sie  dort 
sichtbar  wird. 

Ais  man  das  Organ  mit  500  ccm  prall  ausdehnt,  wird  sie  für  das  Gefühl 
und  Gesicbt  ais  deutlicher,  direct  an  die  Bruchpforten  heranreichender  und 
über  die  medialen  Ránder  etwas  übcrgreifender  Tumor  bemerkbar,  aber  die 
Beweglichkeit  der  Blase  wird  geringer. 

Nachdem  wiederum  die  Füllung  auf  150  ccm  herabgesetzt  und  nun 
rail  Klemmen  das  práperitoneale  Felt  nach  Durchschneidung  der  Fascia  trans- 
versalis  medialwarts  gefasst  wird,  gelingt  es  unschwer  und  ohne  jede  An- 
wendung  von  Gewalt,  überall  Blasendivertikel  herausznziehen.  Neufüllung 
des  Hohlraumes  lásst  dieselben  zuruckschlíipíen,  und  fínden  die  zerrenden  In- 
strumente dann  grosseren  Widerstand. 

Wáhrend  die  Instrumente  noch  bangen,  wird  die  Blase  ohne  ErofTnang 
des  Peritoneums  durch  suprasympbysaren  Querschnitt  freigelegt.  Man  sieht, 
dass  die  Instrumente  nicht  die  Blasenwand  gefasst  haben,  sondem  am  lateralen 
Fettgewebe  sitzen.  Eroffnung  der  Blase  durch  breite  Incisión.  Jcder  Zug  am 
Schieber  bringt  eine  trichterfórmige  Ausstülpung  der  Schleimhaut  zu  Stande. 
Die  Klemme  wird  links  inguinal  dicht  an  ihrem  Maul  mit  scharfem  Schniít 
abgetragen.  Der  Schnitt  fallt  nur  in's  Fettgewebe,  die  Blasenwand  bleibt  un- 
verletzt.  Rechts  inguinal  wird  die  Klemmen  ligirt  mit  starkem  Seidenfaden. 
Derselbe  nimmt  die  Blasenwand  in  die  Ligatur.  Das  ist  nicht  nur  sichtbar  durch 
eine  kleine  Einziehung  der  Mucosa  an  der  Stelle  der  Unterbindung,  sondem 
wird  auch  nach  vorsichtiger  scharfer  Abtrennung  dicht  oberhalb  der  Ligatur 
durch  einen  bis  zur  Schleimhaut  gehenden  Defect  der  Blasenwand  bemerkbar. 
Die  Ligatur  hat  also  Blasenwand  mitgefasst. 

An  den  cruralen  Bruchpforten  wird  das  Experiment  mit  gleichem  Resuliat 
wiederholt,  hier  aber  unterhalb  der  Ligatur  durchschnitten.  Nach  Losung  der- 
selben  feines  Loch  in  der  Blasenwand. 

Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  wird  lateral  von  der  Blase  ein  peri- 
tonealer  Zug  ausgeübt,  durch  denselben  kann  das  nunmehr  überall  hin  von 
seinen  Befestigungen  befrcite  Organ    ziemlich  leicht  in  die  inguinalen  Bnich- 
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pforten  hereingezogen  werden.    (Untauglicher  Versach  an  einero  ungeeigneten 
Object.) 

III.  20.  11.  03.  62jáhr¡ge  Frau,  an  Carcinom  der  Galleoblase  und  des 
Magens  vor  36  Stunden  gestorben.  Peritoneum  und  Harnblase  normal.  Wieder- 
holung  der  Tractionsversuche  an  Fascia  transversa  und  praperitonealem  Fett 
mit  gleicfaem  Ergebnisse  wie  vorher  an  alien  4  Bruchpforlen.  Alsdann  nach 
sorgfáltiger  Freilegung  des  unerofifneten  Peritoneums  Zag  an  diesem.  Dio 
Blase  folgt  beí  mittierer  Füllung  in  geringem  Maasse^  síe  kann  am  Peritoneum 
ven  rechts  nach  links  und  umgekehrt  gezogen  werden.  Ausstülpung  ihrer 
Wand  kommt  nicht  zu  Stande.  Ferner  wird  die  Blase  eroffnet.  Es  gelingt 
unschwer,  durch  Fingerdruck  die  Blasonwand  in  alie  4  Bruchpforten  vorzu- 
drangen. 

Anmerkung:  Weiblícbe  Leichen  sind  zu  diesen  Versuchen  schwer  zu 
gebrauchen,  weii  die  in  die  Blase  eingespritzten  Flüssigkeitsmengen  sofort 
wicder  ablaufen.  Man  muss  die  Urethra  berausprapariren  und  durch  Ligatur 
verschliessen. 

IV.  20.  11.  03.  Sehr  kráftige  Leiche  eines  an  Pneumonie  gestorbenen 
25jáhrigen  Mannes,  ohne  Erkrankung  von  Bauchfeli  und  Blase.  12  Stunden 
post  mortem.  Wiederholung  nller  vorgenannten  Versuche  mit  genau  den 
gleichen  Ergebnissen. 

V.  24.  11.  03.  Das  gleiche  Resultat  bei  denselben  Experimenten  eines 
vor  24  Stunden  gestorbenen  72jáhr¡gen  Mannes  mit  Blasendilatation  —  ohne 
Proslatahypertrophie  und  ohne  dass  bei  Lebzeiien  auffallende  Harnverhaltungen 
bestanden  hátten.  Man  hat  entschieden  den  Eindruck,  dass  die 
Blasenprolapse  leichter  und  ausgedehnter  erzcngt  werden. 

VI.  8.  12.  03.  20jáhriger  Mann^  an  Phthisis  pulm.  f.  Harnblase  und 
Peritoneum  ohne  Abnormitaten.  Bestátigung  der  früheren  Ergebnisse  ohne 
jeden  Unterschied. 

Nach  querer  Durchtrennung  der  Bauchmuskeln  (Langsincision  nicht  er- 
laubt  wegen  spáter  vorzunehmender  klinischer  Section!)  wird  die  Umschlags- 
falte  des  Peritoneums  eroffnet.  Breit  von  oben  und  hinten  her  durch  die  auf- 
gelegte  Hand  erzeugter  Druck  treibt  die  lateralen  Zipfel  bei  mjissíger  Füllung 
(nicht  bei  praller!)  vor  die  Bruchpforten,  besonders  auch  die  cruralen. 

Vil.  22.  12.  03.  50jahr.  kráftiger  Mann,  an  Diabetes  gestorben.  Keine 
Peritoneal-,  keine  Blasenaffection.  Rechts  Freilegung  der  inguinalen  Bruch- 
pforte,  künstliche  Herstellung  eines  grossen  Bruchringes. 

Bei  verschiedener  Füllung  der  Blase  ándert  sich  das  Verhalten  des  lateralen 
Blasentheiles  zur  Epigástrica,  die  zuerst  erreicht  (300  ccm),  dann  (450  ccm) 
lateralwárls  überschritten  wird.  Die  vordere  Wand  des  Inguinalcanals  wird 
gánzlich  fortgenommen  (gespalten  und  mit  Haken  auseinander  gehalten).  Es 
legt  sich  nunmehr,  namentlich  ais  500  ccm  Flüssigkeit  in  die 
Blase  gebracht  werden,  diese  wulstformig  in  den  Defect  hinein. 
Zur  genauen  Controle  wird  auf  der  linken  Seite  eine  kleine  Langsincision  behufs 
Palpation  mit  dem  Finger  angelegt.  Man  fühlt  deutlich,  dass  die  Blase 
starker  auf  der  reohten,  schwácher  auf  der  linken  ausgedehnt  ist. 


412  Dr.  F.  Karewski, 

Horr  Prof.  Benda  hatte  die  Freundlichkeit,  sich  von  der  Hichtigkeit 
dieses  Befundes  zu  überzeugen. 

Dieselbe  Leiche  wird  noch  zur  Wiederholung  früherer  Versuche  an  den 
Cruralpforten  mit  unveranderten  Resultaten  benutzt. 

Alie  Versuche  missgliicken  bei  einem  an  Cystitis  Vor- 
storbenen,  dessen  Gewebe  odematos  durchtránkt  sind,  wegen 
grosser  Zerreissiichkeit  und  mangelnden  Zusammenhffnges  der 
Schichten. 

Meine  Versuche  ergaben  also  constant  folgende  Resáltate: 

Die  voUkommen  leerc  Blase  versinkt  so  tief  ¡n  die  Becken- 
hohle,  dass  sie  an  den  Bruchpforten  weder  palpabel  noch  sichtbar 
ist.  Wenn  raan  aber  dicht  ara  áusseren  Leistenring  die  Fascia  trans- 
versalis  und  das  ara  medialen  Rand  gelegene  práperitoneale  Fett  rait 
einer  Klemrae  ergreift,  die  schrág  nach  unten  gerichtet  ist,  so 
folgt  die  Blase  dem  Zug  des  Instruments:  In  einigen  Fallen  gelang 
€S  auch  bei  leerer  Blase  auf  diese  Weise  ein  kleines  Divertikel 
herauszuzerren. 

Schon  bei  raittlerer  Füllung  des  Organes  mit  ca.  150  ccm 
Flüssigkeit,  findet  man  die  Blase  ara  medialen  Rand  der  áusseren 
Bruchpforte,  bei  stárkerer  Ausdehnung  des  Hohlraumes  mit  Wasser 
wird  sie  immer  deutlicher  palpabel  und  erscheint  bei  etwa  250  cera 
Inhalt  durchaus  ira  Bereich  der  áusseren  Bruchpforte,  stárkere  und 
extreme  Anfüllung  vermehren  nicht  die  seitliche  Ausdehnung,  so 
lange  die  Bauchwand  unverletzt  ist. 

Tractionen  an  der  Fascia  vesicae  und  am  praevesialen  Fett  er- 
zeugen  unter  alien  ümstánden  eine  Ausstülpung  der  Blasenwand, 
die  man  ohne  Blasenverletzung  bis  zur  Bildung  eines  fmgerglied- 
formigen  Divertikels  steigern  kann.  Dasselbe  rctrajhirt  sich  bei 
stárkerer  Füllung  des  Hohlraumes,  so  dass  es  wieder 
voUig  verschwindet.  Alsdann  findet  das  zerrende  In- 
strument  auch  stárkeren  Widerstand.  Die  kuglig  prall 
geí'üllte  Blase  gestatte',t  die  künstliche  Divertikelbildung 
nioht.  Diese  Thatsache,  dass  artificielle  Ausstülpung  der  Blasen- 
wand durch  Ausdehnung  derselben  vermittelst  Flüssigkeit  wieder 
zura  Verschwinden  gebracht  werden,  hat  früher  schon  Bonomo 
festgestellt. 

Es  war  nun  die  Frage,  von  welchen  Gewebsschichten  die 
Divertikelbildung  vermittelt  wird.    Es  ergab  sich,  dass  die  Blasen- 
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wand  nicht  etwa  selbst  von  dem  zerrenden  Instrument  gefasst  worden 
ist,  —  man  kann  letzteres  rait  einem  direct  am  Maul  desselben  ge- 
führten  Schnitt  abtrennen,  ohne  irgend  eine  Schicht  der  Blasenwand 
zu  tangiren.  Hat  man  díe  Blasc  eroffnet,  so  sieht  man,  dass  der  an 
der  Fascie  oder  dem  právesicalen  Fett  hángende  Schieber  bei  jedem 
Zug  einen  keilfórmigen  Zipfel  der  gesammten  Wand  eiuschliesslich 
Schleimhaut  herauszerrt.  Versucht  man  den  Schieber  zu  ligiren,  so 
wird  eine  Schicht  der  Blasenwand  von  der  Ligatur  mitgefasst. 
Also  die  Gewebsschicht  zwischen  Klemme  und  Blasenwand  ist  zu 
gering,  um  ein  Abgleiten  des  Fadens  von  der  Wand  zu  gestatten. 
Dieselben  Verháltnisse  greifen  Platz  nur  in  gesteigertem  Maasse  an 
der  Cruralpforte.  Die  Blase  liegt  dieser  ziemlich  nahe  an,  so 
dass  schon  bei  leerem  Organ  die  künstliche  Divertikelbildung  ge- 
lingt,  bei  gefüllter  Blase  aber  in  ausgedehnterer  Weise  zu  Stande 
kommt. 

So  ergiebt  sich  also,  dass  bei  Personen  jeden  Alters  ohne 
Blasenverlagerung  und  Lipombildung  und  ohne  alie  Abnormitáten 
des  Organs  eine  ziemlich  innige  Beziehung  zwischen  den  Bruchpforten 
und  dem  Blasenüberzug  besteht  und  dass  jede  Zerrung  an  diesen, 
also  auch  eine  hoch  angelegte  Ligatur,  (ohne  vorherige  sorgfáltige 
Ablosung  des  Peritoneums  und  des  praevesicalen  Fettes)  eine  auch 
noch  so  geringfügige  Ausbuchtung  der  Blasenwand  erzeugen  kann, 
welche  ja  dann  sehr  leicht  beim  Durchschneiden  der  Ligatur  zu 
Fistelbildung  führt.  Diese  Gefahr  ist  aber  um  so  grosser,  je  um- 
fangreicher  die  Bruchpforte  ist,  d.  h.  je  mehr  die  vordere  Bauch- 
wand  am  lateralen  Theile  der  Blase  geschwacht  ist.  Spaltet  man 
den  Leistenkanal  bis  zum  áusseren  Rand  der  Recti,  ohne  diese 
selbst  oder  ihre  Scheiden  zu  durchtrennen  und  füUt  man  die  Blase 
mit  Flüssigkeit,  so  dehnt  das  Organ  sich  ungleichmássig  aus,  in 
dem  Sinne,  dass  an  der  Seite  des  künstiich  geschaffenen  Bauch- 
defects  die  Umfangsvermehrung  stárker  wird,  siereicht  bis  zur 
inneren  Ocfifnung  des  Leistenkanals,  wáhrend  sie  auf  der  anderen  Seite 
immer  nur  bis  zur  áusseren  gelangt.  Man  kann  sich  davon  über- 
zeugen,  indem  man  auf  der  unverletzten  Seite  einen  kleinen  senk- 
rechten  Spalt  anlegt,  durch  den  hindurch  man  die  Verháltnisse 
controlirt.  Herr  Prof.  Benda  hat  sich  auf  mein  Ersuchen  von 
der  Richtigkeit  dieser  Thatsache  überzeugt. 

Demnach  ist  es  wohl  sicher,  dass  bei  grosser  Bruch- 
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pforte  und  alten  Brüchen  selbst  bei  Mangel  von  adhásiven 
Processen  ara  Peritoneum  and  BruchhüUen  relativ  Icicht 
eine  dauernde  Verlagerung  lateralwárts  zu  Stande  komraen 
kann,  die  ohne  eigentliche  Oystocele  doch  die  Blasen- 
abklemmung  durch  Ligatur  mit  spáterer  Fistelbildung 
ermóglicht. 

Zug  ara  Peritoneura  ist  zwar  gleichfalls  ira  Stande,  die  Blase 
nach  aussen  zu  bewegen,  aber  nur  in  sehr  mássiger  VVeise,  so  lange 
die  Bauchwand  geschlossen  ist,  und  immer  in  der  Totalitát,  d.  h. 
so,  dass  die  Gesammtblase  dem  Zug  folgt.  Divertikel  werden  nicht 
gebildet,  auch  ist  wohl  erheblifihe  Gewaltanwendung  erforderlich. 
Peritonitische  Verwachsungen  werden  diese  Art  der  Blasenverlage- 
rung  gcwiss  begünstigen.  Alessandri  hat  die  Producto  entzünd- 
licher  Vorgánge  nachzuahraen  versucht,  indera  er  an  der  Bruch- 
pforte  Periton.  parietale  mit  Blasenperitoneum  vernáhte.  Das 
Harnreservoir  nahm  bei  der  FüUung  irreguláre  Forra  an.  Druck 
von  innen  oder  Traction  von  aussen  auf  das  Organ  erzeugte  eine 
Art  Vorfall  zur  fixirten  Stelle.  Grosse  practische  Bedeutung  kommt 
bei  der  relativen  Seltenheit  solcher  Verháltnisse  diesem  Modus 
der  Entstehung  von  Oystocelen  gewiss  nicht  zu.  Auf  der  anderen 
Seite  raüssen  unzweifelhaft  alie  entzündlichen  Vorgánge,  welche  die 
Deck-  und  Nachbarschichten  der  Blase  enger  mit  einander  verlothct 
haben,  das  Zustandekoramen  der  herniosen  Ausstülpung  erleichtern. 
Nur  in  diesem  Sinne  ist  die  von  verschiedenen  Autoren  in  Rech- 
nung  gezogene,  oft  aber  überschátzte  Bedeutung  alter  Verwachsungen 
und  Verdickungen  ara  Bruchsackhals  zu  berücksichtigen. 

Von  den  nahen  ürtlichen  Beziehungen  der  Blase  zu  den  Bruch- 
pforten  kann  man  sich  auch  noch  auf  eine  andero,  allerdings  s^hr 
rohe  und  den  thatsáchlichen  Vorkoraranissen  kaum  entsprechende 
Weisc  überzeugen.  Hat  raan  das  Organ  eroffnet,  so  kann  man 
unschwer  rait  dera  Finger  einen  Theil  desselben  in  die  Inguinal- 
und  Cruralbruchpforten  einstülpen. 

Alie  diese  Verháltnisse  konnte  ich,  wie  gesagt,  bei  jeder  der 
untorsuchten  Leichen  constant  erbeben.  Ich  will  aber  nicht  unter- 
lassen,  zu  bemerken,  dass  ihr  Nachweis  besonders  eiúfach  war  bei 
einem  79jáhrigen  Mann  rait  sehr  schiaffer  Blase.  Daraus  wáre 
zu  schliessen,  dass  zwar  eine  Schwáchung  und  Veránde- 
rung  der  Blasenwand  nicht  erforderlich   ist,    indessen  den 
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Eintritt  des  ais  Blascnhernie  bezeichneten  Zustandes  er- 
leichtcrt. 

Meine  Resultate  stehen  in  einem  gewissen  Widerspruch  zu 
dem  Ergebniss  ahnlicher  Untcrsuchungcn  Alessandri's.  Dieser 
Autor  hatte  raeist  an  Lcichen  von  Greisen  mit  Harnblasen-  oder 
Prostata-Aífectionen  experimentirt.  Seine  Resultate  über  die  Be- 
ziehungen  des  Organs  bei  verschiedenon  Füllungsgraden  zu  den 
Bruchpforten  unterscheiden  sich  kaum  von  meinen  obigen  Angaben. 
Aber  er  fand,  dass  der  Zusamraenbang  des  Fettgewebes  mit  der 
Wand  der  Blase  ein  loser  sei,  und  es  gelang  ihra  bei  raassiger 
Füllung  niemals,  durch  Zug  an  dieser  Gewebsschicht  einc  Protuberanz 
der  benachbarten  Blasenwand  hcrvorzurufcn.  Auch  bei  stárkerer 
Ausdehnung  durch  Injectionen,  wobei  die  Annáherung  an  die  frei 
práparirten  Bruchpforten  sich  deutlicher  zeigte,  hat  or  nur  2  mal 
ein  echtes  Divertikel  entstehen  sehen,  so  zu  sagcn  den  ersten  Grad 
der  extraperitonealen  Blasenhernie. 

Für  die  Erklárung  dieser  zwischen  uns  bestehenden  Differenzcn 
kommen  zwei  Momento  in  Betracht.  Einmal  raag  die  Auswahl  des 
Leichenmaterials,  gerade  weil  es  sich  um  bejahrte  Personen  mit 
Erkrankungen  des  Harnapparates  gehandelt  hat,  Schuld  tragón, 
wcil  ja  bei  diesen  Personen  dio  Gewebc  zerreissiicher  sind  und  dcs- 
halb  auch  die  einzeinen  Schichten  sich  leichter  von  einander  trennen. 
Dann  aber  giebt  A.  nichts  darüber  an,  ob  er  an  frischen  Cadavern 
manipuiirt  hat.  Beginnende  postmortale  Erweichungszustánde  der 
Gewcbe  machen  dieselben  schon  für  die  Vcrsuche  untauglich.  Solbst 
ein  geringes  Oedera  lásst  das  Experiment  missglücken,  wovon  wir 
uns  an  dem  Kórper  eincs  an  Nephritis  Verstorbenen    überzeugten. 

Von  Interesse  schien  mir  auch,  festzustellen,  welchen  Ein- 
fluss  Steigerung  des  intraabdoraincllen  Druckes  auf  die  Blasen- 
ausdehnung  hat.  Ich  ahmte  diesen  in*  sehr  siraplcr  Wcise  nach, 
¡ndem  ich  nach  querer  Durchtrennung  der  Bauchdecken  oberhalb 
der  Symphysc  das  Organ  mit  flach  aufgelegter  Hand  platt  drückte. 
Enthált  es  etwa  100  ccm  Flüssigkeit,  so  vermehrt  sich  der  Breiten- 
durchraesser  sichtlich,  die  Ránder  errcichen  die  A.  epigástrica. 

Diese  Ergebnisse  meiner  anatomischcn  Untersuchungen  stimmen 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  den  Schilderungen  von  der  Topographie 
der  Blase,  wie  wir  sie  aus  anatomischen  Lehrbüchern  kennen,  über- 
ein.    Die  Differenzen  wcrden  unschwer  zu  losen  sein,   wenn  wir  in 
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Betracht  zielien,  dass  die  Anatoraen  entweder  Gefrierdurchschnitte 
untersuchten,  welche  auf  die  transversale  Ausdehnung  des  Organs 
und  seine  Beziehungen  zu  den  Bruchpforten  wenig  Licht  werfen, 
oder  ihre  Forschungen  an  der  aus  der  Bauchhohle  entfernten  Blase 
anstcllten,  auch  nicht  immer  rait  ganz  frischem  Material  arbeiteten. 
Ich  selbst  hatte  ursprünglich  rait  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn 
Geh.-Rath  Waldeyer  an  derKgl.  Anatomie  an  den  für  den  ünter- 
richt  práparirten  Cadavern  Studien  vorgenomuaen,  musste  mich 
aber  alsbald  überzeugen,  dass  für  meine  Zwecke  hier  kein  Erfolg 
zu  erwarten  sei.  Nur  moglichst  unveránderte  Leichen  ohne 
alie  cadaverósen  Veránderangen,  also  auch  ohne  post- 
mortale  Gasauftrcibung  des  Abdomens  und  ohne  Er- 
weichung  der  Gewebe  geben  einigermaassen  das  Verhalt- 
niss  ara  Lebenden  wieder.  Wir  wissen  aus  Langer^s^)  schonen 
Publicationen,  weich  bedeutenden  Einfluss  die  Füllung  des  Rectums 
auf  Blasenstand  und  Blasenform  hat,  und  es  ist  den  Operateuren 
durchaus  bekannt,  dass  der  von  Langer  gering  geschátzte  Grad 
der  Auftreibung  von  Dünndármen  doch  nicht  so  ganz  glcichgültig 
für  die  Situation  des  Organs  ist. 

Die  Anatomen  geben  an,  dass  die  Breitenausdehnung  des 
Hohlrauraes  bis  zu  10  cm  betragt.  Der  áusscre  Leistcnring  liegt 
von  der  Mittellinie  nach  Waldeyer^)  etvva  3 — 4  cm  entfernt,  die 
Lángc  des  Leistencanals  raisst  4 — 5  cm.  Schon  aus  diesen 
Normalmaassen  ergiebt  sich,  dass  cinc  ira  Breitendurchmesser  aus- 
gcdehnte  Blase  in  den  Leistcnkanal  hinüberrcichen  kann.  Langer 
erwáhnt  aber,  dass  er  bei  ciner  Lciche  gefunden  habe,  dass  die 
vordcrc  Blasenvvand  das  Poupart'sche  Baud,  den  M.  psoas  und  iliacas 
nur  den  Zugang  zu  den  Jiruchpforten  deckte.  Er  hatte  durch- 
gehends  junge  Mánner  zu  seinen  auch  heute  noch  raaassgebenden 
íStudien  gewáhlt.  Von  deraselben  Autor  staramt  auch  die  Be- 
schreibung  der  Verháltnisse  der  vorderen  Blasenwand  zur  vorderen 
Bauchwand.  Er  constatirte  eine  dreieckige  extraperitoneal  gelegene 
Fláche,  deren  Basis  constant  dem  Abstand  der  Leistenringe 
von  einander  entsprach,  und  zwar,  wie  er  ausdrücklich 
hervorhebt,  bei  rainiraaler  Ausdehnung  des  Dreiecks. 

Also  schon  unter  ganz  gcwohnlichen  Verháltnissen  ohne  Bruch- 

•)  Langer,  Wiener  med.  Jahrbücher.    1882. 
2)  Waldeyer  (Joessel),  Topogr.  Anat. 
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anlage  erreicht  die  seitliche  Wand  der  legren  Blase  den  áusseren 
Leistenring,  schreitet  bei  Füllung  des  von  ihr  gebildeten  Hohl- 
raumes  bis  zur  Mitte  des  Leistencanals. 

Wie  ich  erwiesen  habe,  nirarat  diese  Ausdehnung  erheblich  zu, 
so  dass  sie'  bis  zum  inneren  Leistenring  reicht,  sobald  man  die 
vordere  muskuláre  und  fasciale  Bedeckung  des  Canalís  inguinalis 
fortnimmt.  Es  kann  das  nicht  auffállig  erscheinen,  wenn  wir 
bedenken,  dass  nach  übereinstimmender  Angabe  aller  Anatomen 
das  sich  dilatirende  Organ  nach  dera  Ort  des  geringsten  Wider- 
standes  sich  ausbuchtet,  und  dementsprechend  unregelmássige  Gestalt 
anninamt.  Ein  pathologischer  Zustand  der  Blase  ist  dazu  gar  nicht 
erforderlich.  Selbst  die  leeré  nórmale  Blase  kann  bei  Manipulationen 
an  ihren  Bedeckungen  zu  den  Bruchpforten  herausgezerrt  werden. 
Schon  eine  geringe  Urinansammlung  (150  ccm)  genügt,  um  die 
Blasenwánde  so  verschieblich  zu  machen,  dass  sie  durch  Zng  an 
ihrer  ürahüllung  sich  divertikelartig  ausstülpen.  Das  Vorhandensein 
einer  schwachen  Stelle  an  der  Bauchwand,  also  eines  erweiterten 
Inguinalcanals,  zumal  wenn  die  áussere  Bruchpforte  umfangreich  ist, 
gestattet  dem  stark  gefüllten  Organ  sich  nach  der  betroffenen  Seite 
zu  verlagern.  Der  bei  Bruchleidenden  durch  Koprostasen  und 
Flatulenz  so  hoch  gesteigerte  intraabdorainelle  Druck  wird  diese 
Eventualitát  natürlich  noch  erleichtern.  Die  Regelraássigkeit  der 
Blasengestalt  ist  überhaupt  keine  absoiute.  Vielfach  hat  man 
Asymmetrien  beschrieben,  und  es  steht  fest,  dass  Gas-  und  Koth- 
anháufungen  im  Abdomen  Eindrücke  und  Formveránderungen  des 
Harnreceptaculuras  erzeugen.  Tes  tu  t^)  giebt  in  seiner  Anatomie 
das  Bild  einer  deutlichen  lateralen  Asymmetrie  wieder. 

Das,  was  für  den  Leistencanal  gilt,  ist  ohne  Weiteres  auf  die 
crurale  Bruchpforte  übertragbar,  ja,  mangels  der  hier  fehlendcn 
niuskuláren  Deckschicht,  •  gewinnt  es  in  erhohtera  Maasse  Be- 
deutung,  so  dass  Vorfall  der  Blasentheile  zur  Femoralhernie  geradezu 
erleichtert  ist. 

Wir  müssen  also  bei  alien  Bruchoperationen  mit  der  Thatsache 
rechnen,  dass  wir  auf  die  Blase  treffen  konnen,  und  es  besteht 
kein  Recht  dieses  Vorkommniss  an  sich  ais  eine  Cystoccle  zu  be- 
zeichnen.      Vielmehr    konnte    man    davon    sprechen,    dass 


1)  Testut,  Traite  d'anat. 
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Theilc  der  Blasenwand  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fallen 
ais  integrirender  Bestandtheil  der  Bruchhüllen  zu  bc- 
trachten  sind,  vor  dessen  Verletzung  man  sich  zu  hüten 
hat,  einer  Verletzung,  die  schon  durch  eine  ünvorsichtig- 
keit  bei  der  Ligaturanlcgung  erzeugt  werden  kann. 

ünd  damit  ist  der  oDFenkundige  einwandsfreie  Bcweis  erbracht, 
dass  eine  grosse  Zabl  der  ais  Blascnbruch  beschriebenen  Be- 
obachtungen  zwar  keine  Kunstproducte  sind,  aber  in  das  Gebiet 
zufálliger  Verletzungen  gehoren  und  deshalb  aus  der  Zahl  der 
echten  Herniae  vesicales  zu  streichen  sind. 

Vor  alien  Dingen  wird  von  der  extra-intraperitonealen 
Form  ein  betrachtlicher  Theil  aus  der  Rubrik  der  Blasenhernien 
zu  eliminiren  sein.  Níimlich  alie  diejenigen  Falle,  bei  denen  im 
Verlauf  der  Bassini'schen  Operation,  welche  ja  eine  moglichst 
weitgehendc  Isolirung  des  Bruchsacks  erfordert,  medial  vom  Bruch- 
sack  und  lateral  von  d.  A.  epigástrica  eine  Fettanháufung  gefunden 
wird,  und  bei  dem  Zug  an  diesem  Lipom  die  Blase  hervorge- 
zogen  wird,  sind  keine  echten  Cystocelen.  Broca^),  der  bei 
scinen  zahlreichen  an  Kindern  ausgeführten  Herniotomien  niemals 
einer  Blasenhernie  begegnet  ist,  bemerkte  oft,  dass  er  bei  der 
Losung  des  medialen  Theiles  des  Bruchsackes  auf  eine  Fettschicht 
kara,  die  nichts  anderos  ais  die  Blasenwand  darstellte.  Lothcissen 
benennt  solche  Ereignisse,  die  er  5  mal  gesehen  hat,  Vorstadien 
des  Blasenbruchs.  Derselbe  Autor  betont  mit  Recht,  dass  gerade 
die  sorgfáltige  „reine"  Freilegung  des  Bruchsackes  das  Auffinden 
von  Blasenbrüchen  háuft.  Man  wird  solche  aber  erst  dann  ais 
vorhanden  anschen  dürfen,  wenn  der  „zungenformige"  Blasen- 
zipfel  sich  am  Bruchsack  entlang  nach  unten  begiebt,  also  eine 
Abknickung  stattgefunden  hat.  Macht  man  diese  Einschránkung 
nicht,  so  wird  man  allerdings,  wie  manche  Autoren,  in  die  Lage 
kommen,  bei  bis  zu  26  pCt.  der  Radicaloperationen  Blasenhernie  zu 
constatiren  (Becker),  wáhrend  Andere  [wie  Championniére^)] 
sie  nur  in  -/s  pCt.,  wieder  Andere  selbst  bei  grossen  Statistiken 
sie  gar  nicht  erwáhnen  [so  Hilgenreiner^),  der  unter  857  Inguinal- 
und  Cruralhernien    niemals    die    Blase    ais    Bruchinhalt    und    nur 


1)  Broca  bei  Picquct,  Those  de  París.    1893. 

2)  Championniére.  Centralbl.  f.  Chir.    1903.   S.  497. 

3)  Hilgenreincr,  Beitr.  z.  Chir.   Bd.  41. 
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1  Blasenverletzung  bei  der  Operation  berichtct].  Auf  der  andercn 
Seiie  ist  es  nicht  auffállig,  dass  das  nach  unten  wandernde  Perito- 
neuníi  naraentlich  bei  grosser  inguinaler  Bruchpforte  die  Blase 
mit  herabzieht.  Wir  haben  gesehen,  dass  schon  Zug  am  Poritoneum 
bei  nornialen  Verháltnissen  das  Organ,  wenn  auch  nur  in  gering- 
íügiger  Weise,  mit  sich  nimrat.  Fállt  der  bei  gesunden  Menschen 
vorhandene  Schutz  durch  den  geschlossenen  Leistencanal  fort,  so 
wird  dies  natürlich  in  erhohtem  Maasse  der  Fall  sein.  Dazu  sind 
keinerleiVervvachsungeninFolge  voraufgegangencrKrankheitsproccsse, 
die  von  den  mcisten  Autoren  ais  selbstverstándlich  supponirt  werden, 
nothig.  Der  peritoneale  Blasenüberzug  haftet  innig  genug  an,  um 
die  dislocirende  Kraft  auszuüben.  Von  einer  Verschieblichkeit  in 
dem  Sinne,  dass  auf  das  darunter  gelegene  Organ  keine  Ein- 
wirkung  übertragen  wird,  ist  gerade  an  der  Bruohpforte  keine 
Rede.  Vielmehr  wird  durch  das  práperitoneale  Fett,  das  hier 
in  das  právesicalc  übergeht,  sowie  durch  die  Fascia  transversalis, 
die  an  dieser  Stelle,  wie  meine  Versuche  zeigen,  sehr  innige  Be- 
ziehungen  zu  der  Blase  hat,  also  durch  zwei  Schichten,  die  ja  von 
dera  Bauchfell  gleichfalls  ausgestülpt  werden,  die  Abwártsbewegung 
vermittelt. 

Anders  steht  es  mit  denjenigen  Erfahrungen  die  man  gemacht 
hat  in  Bezug  auf  die  rein  extraperitonealen  Cystocelen,  d.  h. 
dem  Vorfallen  ganzer  Abschnitte  des  Harnreceptaculums  in  die 
(iegend  der  Bruchpforte  und  von  der  Vorlagcrung  von 
Blasendivertikeln  in  dieselbe  Gegend,  ohne  dass  eigentliche 
Darmbrüche  vorhanden  sind. 

In  beiden  Fallen  sind  ja  Hernien  in  sensu  strictiori 
gar  nicht  vorhanden.  Der  Leistencanal  resp.  der  crurale 
Gefásscanal  sind  erwcitert,  ersterer  meist  nur  an  seiner  áusscrn 
Oeffnung.  Das  Peritoneura  ist  aber  in  normaler  Situation  und 
Befestigung  geblieben,  Darmtheile  prolabirten  nicht.  Hingegen  hat 
die  Blase  einen  Ausweg  nach  den  Locus  minoris  resistentiae  gefunden. 
Das  kann  nun  so  geschehen,  dass  sie  sich  mit  einem  erheblichen 
Theil  ihres  Volumens  dorthin  begiebt,  die  geschaffene  Lücke  ausfüllt, 
vielleicht  sogar  derart  obturirt,  dass  sie  eine  Art  Verschluss  der 
Bruchpforte  herbeiführt  und  die  Entstehung  einer  Ilemie  direct 
vcrhindert.  Dieses  Vorkommniss  werden  wir,  wie  übrigens  auch 
die  einschlágigen  Publicationen  beweisen,  nur  bei  grossen  OefTnungen 
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der  Bauchwand  treflfen.  Es  ist  stets  mit  einer  erheblichen  Fett- 
ansammlung  vor  dera  Organ  vergesellschaftet.  Diese  Lipomatose 
ist  aber  eine  gleichmássige  Hypertrophie  des  právesicalen  Fettes, 
hat  nichts  Geschwulstartiges  an  sich.  Háufiger  scheint  nun  die 
andere  Art  zu  sein,  wo  durch  relativ  enge  Bruchpforten  ein  Blasen- 
divertikel  austritt.  Dieses  ist  stets  an  dio  Bildung  eines  richtigen 
Lipona  von  mehr  weniger  grossem  ümfang,  aber  festera  Gefüge  und 
turaorartiger  circumscripter  Gestalt  geknüpft  und  dürfte  secundar  ver- 
ursacht  sein  durch  Zug  des  Lipoms  an  der  Blasenwand  in  dem 
Sinne  Roseras.  Meine  Experimente  bringen  den  Beweis,  dass 
schon  eine  relativ  schwache  Traction  an  dera  Blasentheil  der 
Fascia  transversalis  und  noch  mehr  an  dem  právesicalen  Fett 
einen  Blasenzipfel  ausstülpt.  Wáchst  das  Lipora,  so  vergrossert 
sich  auch  das  so  gebiidete  Divertikel,  sei  es  dass  gróssere  Theile 
der  Blase  herausgezogen  werden,  sei  es,  dass  der  ursprüngliche 
Zipfel  nur  gedehnt  wird.  Daher  kommen  die  Bildungen  mit  áusserst 
engera  zar  Blase  ziehenden  Hals,  der  oft  so  geringes  Lumen 
besitzt,  dass  es  den  Beobachtern  schwer  wurde,  die  Communication 
mit  der  Blase  nachzuweisen,  daher  auch  die  grossc  Verringerung 
der  Wandstárke.  Die  Verdünnung  der  letzteren  ist  also  nicht  die 
Vorbedingung  für  die  Entstehung  der  Blasenhernie,  sondern  ihre 
Consequenz. 

Gleichvicl,  ob  die  Blasenhernie  durch  Vorfall  eines  grósseren 
Blasenabschnitts  oder  durch  Lipom-Divertikelbildung  entstanden  ist, 
unter  beiden  ümstánden  kann  die  Vergrosserung  derselben  nach- 
tráglich  eine  Peritoneal falte  nach  sich  ziehen,  aber  immer  von  so 
geringem  ümfang,  dass  sie  secuhdáres  Interesse  hat,  und  oft  leer 
von  Dármen  bleibt,  wáhrend  sie  sich  allerdings  auch  bei  lángerem 
Bestand  vergrossern  und  dann  Darmschlingen  enthalten  kann. 
Somit  kann  aus  einem  extraperitonealen  Blasenbruch  spáterhin  ein 
extra-intraperitonaler  werden.  Troves^)  war  in  der  Lage  die 
ersten  Stadien  einer  durch  Zug  einer  Lipocele  sich  entwickelnden 
Herniavesicalis  in  ¡hrem  Anfangsstadium  zu  beobachten.  Erfand  lateral 
von  der  Fettgeschwuist  einen  kleinen  leeren  Bruchsack  und  ober- 
halb  derselben  die  eben  sich  vorstülpende  Blasenwand. 

Sehr  instructiv  ist  in  dieser  Beziehung  auch  das  von  mir  abge- 


0  Treves,  Lancct  1895. 
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bildete  Fráparat,  welches  an  einem  relativ  grossen  Lipom  die 
Blasenausstülpung  und  von  dieser  durch  eine  grosse  Fettschicht 
getrennt,  quasi  ais  Anhángsel  eine  kleine  Hernie  trágt. 

Eine  fernere  Varietát  ist  so  denkbar,  und  einige  in  der  Litte- 
ratur  beschriebene  Falle  [Lossen^)]  sind  nicht  anders  zu  deuten, 
dass  neben  einer  Darrohernie  unabhángig  von  derselben  eine  Cysto- 
cele  durch  Lipomzug  zu  Stande  kommt.  Auf  diese  Moglichkeit 
wurde  auch  schon  von  Brunner  hingewiesen,  der  5  derartige  Falle 
in  seiner  Casuistik  erwáhnt. 

Alies  in  Allem  beweisen  also  die  anatomisch  experi- 
iiientellen  Feststellungen  nicht  weniger  ais  die  klinischen 
Eríahrungen,  dass  man  bei  der  Operation  von  Leisten- 
und  Schenkelbrüchen  stets  in  Gefahr  konomen  kann,  die 
Harnblase  zu  schádigen,  indem  man  ihre  Wand  unver- 
sehens  in  eine  Ligatur  nimmt  oder  sogar  direct  an- 
schneidet.  Das  kann  schon  ohne  jede  Verlagerung  des  Organs 
passiren,  wird  aber  um  so  leichter  der  Fall  sein,  wenn  eine  auch 
noch  so  geringfñgige  Dislocatíon  vorhergegangen  ist.  So  wichtig  es 
nun  wáre,  sich  über  letzteren  Zastand  vor  dera  chirurgischen  Ein- 
griff  informiren  zu  konnen,  so  wenig  untrügliche  Zeichen  besitzen 
wir  für  sein  Vorhandensein.  Es  ist  ja  leicht  verstándlich,  warum 
die  Syraptomatologie  der  Blasenhernie  eine  unsichere  sein  muss. 
Man  hat  Stórungen  der  Harnentleerung  und  Irreponibilitát  der  Hernie 
ais  charakteristische  Erscheinungen  genannt.  Was  zunáchst  letztere 
betrífft,  so  kann  eine  geringfügige  Ausstülpung  des  Harnreservoirs 
durchaus  reponibel  sein.  Wissen  wir  doch  aus  den  Untersucbungen 
von  Bonomo,  die  durch  meine  eigenen  Experimente  durchaus  be- 
statigt  wurden,  dass  künstlich  geschaffene  Blasendivertikel  schon 
durch  stárkere  AnfüUung  des  Hohlraums  zum  Verschwinden  ge- 
bracht  werden,  um  wie  viel  mehr  wird  der  bei  Reductionsversuchen 
ausgeübte  Druck  auf  den  Bruch  denselben  Effect  haben.  Auch 
grossere  ais  Prolaps  durchaus  sicher  gestellte  und  spáter  durch  die 
Operation  verificirte  Prolapso  konnen,  wie  wir  an  eigenen  Fallen 
ebenso  wie  andero  vor  uns  erfahren  haben,  an  ihre  nórmale  Stelle 
zuriickgebracht  werden.  In  vielen  Fallen  bleibt  allerdings  der  her- 
nioso Blasentheil  unbeweglich,  aber  diese  incompleto  Reductibilitat 


*)  Lossen,  Beitr.  z.  Chir.   Bd.  35. 
▲rehiT  nir  klin.  Chinirgie.   Bd.  75.  Heít  2.  28 
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lásst  sich  auch  auf¡  manche  andero  Veránderungen  im  Bruchsack 
zurückfúhren,  die  viel  báufíger  sind  ais  Verlagerung  des  Harn- 
reservoirs.  Selbst  eine  eventuell  vorhandene  Fluctuation  m  dena 
fixirten  Theil,  die  man  diagnostisch  verwerthen  sollte,  beweist  nichts 
weniger,  ais  dass  die  Flüssigkeit,  welche  das  Schwappen  erzeugt. 
Urin  sei.  Meistens  wird  es  sich  um  Exsudation  im  Bruchsack 
handeln.  Immerhin  muss  man  bei  kleinen  irreponiblen  wie  bel 
partiell  reducirbaren  die  Moglichkeit  einer  Blasenhernie  in  Erwágung 
ziehen,  zumal  wenn  ein  sebón  von  aussen  durch  die  BruchhüUe 
fühlbares  Lipom  restirt.  ünter  solchen  ümstánden  sollte  man  auf 
Storongen  der  Miction  fahnden,  welche  natürlich  die  Diagnose  un- 
zweifelhaft  roacht,  —  und,  auch  wenn  solche  fehlen,  durch  Cysto- 
skopie  zur  Klarheit  zu  komroen  suchen. 

Denn  auch  die  Blasensymptome  selbst  sind  nichts  weniger 
ais  constant,  und  wenn  sie  vorhanden  sind,  nicht  immer  eindeutig. 
AUerdings,  wenn,  wie  es  des  Oefteren  beobachtet  worden  ist,  Er- 
schwerung  der  ürinentleerung  coincidirt  mit  Vergrósserung  einer 
Hernie,  oder  wenn  die  Patienten  nur  bei  Druck  auf  den  Bruchsack 
etwas  Harn  loswerden,  oder  nach  der  Evacuation  der  Blase  von 
Neuom  Harndrang  bekommen,  sobald  man  auf  den  Bruch  drückt, 
oder  schliesslich  wenn  bei  Anfüllung  der  Blase  mit  Flüssigkeit 
durch  den  Katheter  die  Bruchgeschwulst  an  Umfang  zunimmt,  so 
kann  kein  Zweifel  mehr  obwalten.  Aber  die  viel  háufigere  Ab- 
wesenheit  solcher  Phánomene  spricht  nicht  gegen  Blasenhernie. 
Nur  bei  grosseren,  mit  dem  Blaseninnern  frei  comraunicirenden 
Prolapsen  sind  sie  zu  erwarten.  Sobald  nur  eine  Schrágstellung 
der  Blase  besteht  oder  nur  ein  kleines,  durch  einen  sehr  engen 
Kanal  mit  dem  Blasenlumen  zusammenhángendes  Divertikel,  so  zu 
sagen,  abgeschnürt  ist,  sind  derartige  augenfállige  Erscheinungen 
kaum  moglich. 

Auf  der  arfderen  Seite  sollten  Erschwerungen  der  Harn- 
absondernng,  vermehrte  oder  schmerzhafte  Miction  bei  Bruch- 
leidenden  unser  Augenmerk  auf  die  Eventualitát  einer  Cystocele 
hinlenken,  zumal  wenn  sie  momentan  mit  Einklemmungserschei- 
nungen  zusammenfallen.    Darauf  hat  Roth^)  mit  Recht  hingewiesen. 


1)  Roth,  Deutsche  mcd.  Wochenschr.    1903. 
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Aber  auch  derartige  Beschwerden  werden  nur  auftreten,  wenn  ein 
nennenswerther  Theil  des  Hamreservoirs  zam  Bruch  abgeschieden 
ist.  Fehlen  sie,  so  sprícht  das  nicht  gegen,  und  sind  sie  vor- 
handen,  so  bedarf  es,  besonders  bei  Mangel  von  Incarcerations- 
syroptomen,  noch  der  Feststellung,  dass  nicht  anders  geartete 
Affectionen  des  Urogenitalapparats  mitspielen. 

Ausschliesslich  die  Gystoskopíe  kann  absolut  zuver- 
lássige  Merkmale  erkennen  lassen,  weil  sie  uns  die  Ver- 
lagerung  zum  Ort  des  Bruches  zeigt.  Sie  ist  das  souveráne 
Mittel  für  Sicherung  der  Diagnose,  bei  weitem  verlasslicher  ais 
die  oit  enopfohlene  Sondirung  mit  dem  Eatbeter,  dessen  Schnabel 
zam  Divertikel  abweichen,  oder  gar  in  dasselbe  hineingelangen  solí 
—  zwei  Moglichkeiten,  die  wiedenim  nur  in  ausgesprochenen  Fallen 
von  Blasendislocation  eintreten  konnen.  Wenn  also  Verdacbt  auf 
solche,  aus  welchem  Grunde  auch  iramer,  vorhanden  ist,  so  zogere 
man  nicht,  das  Endoskop  zu  Rathe  zu  ziehen. 

So  wichtig  und  werthvoll  nun  auch  die  Diagnose  von  Blasen- 
hernie  ist,  zur  Vermeidung  von  Blasenverletzungen  bedarf  man  ihrer 
nicht.  Diese  kann  man  auch  mit  Bestimmtheit  verhütcn,  wenn 
man  vor  der  Operation  íür  die  an  sich  ja  selbstverstándliche  abso- 
lute  Entleerung  der  Blase  sorgt,  und  wáhrend  des  Eingriffs  sich 
bewusst  ist,  dass  man  mit  der  Blase  in  Berührung  kommcn  kann. 
Ein  prall  gefüUtes  Organ  ist  ungefáhrlicher,  ais  ein  mássige  Mengen 
ürin  enthaltendes.  Man  begnüge  sich  also  nicht  mit  der  Thatsache, 
dass  der  Patient  „kurz  vorher"'  Harn  gelassen  hat,  sondem 
katheterisire  ihn.  Nach  der  Ablósung  des  Bruchsackes  suche  man 
bei  dessen  Verschluss  moglichst  nur  das  Peritoneum  zu  um- 
schnñren,  vermeide  die  Massenligaturen,  fasse  bei  Gcfássunter- 
bindungen  nur  die  gcringsten,  gerade  noch  ausreichenden  Schichten 
an  der  medialen  Seite  der  Pforte.  Noch  Eines  mag  nicht  uner- 
wáhnt  bleiben.  Wiederholt  haben  Chirurgen  die  Blase  angeschnitten 
in  der  Vorstellung,  dass  sie  einen  zweiten  Bruchsack  zu  er5finen 
im  Begríff  waren.  Die  verháltnissmássig  grosse  Seltenheit  doppelter 
Bruchsácke  und  die  nicht  geringe  Frequenz  durch  diesen  Ideen- 
gang  verschuldeter,  verhángnissvoller,  unnothiger  Irrthümer  mahnt 
2ur  Vorsicht  für  die  Zukunft. 

Die  kritische  Würdigung  der  üblen  Ereignisse,    welche  die  so 
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segensreiche  allgemeine  Einführung  der  Radicaloperation  von  Brüchen 
in  Gestalt  von  Blasenverletzungen  zur  Folge  gehabt  hat,  soUten 
meine  Untersuchungen  fordero,  mogen  sie  daza  beitragen^  dass  der 
Wiederbolung  solcher  Zufálle  vorgebeugt  wird! 


Erkl&ning  der  Abbildungen  auf  Tafel  TI. 

(Photographien  nach  conservirten  Praparaten.) 

Fig.  1  u.  2.    Lipocele  mit  filasen d i vertikel  und  kleine  Hernie  (Fall  5). 

1.  Man  sieht   das  gespaltene  Lipom,   innerhalb  desselben  einen 

kleinen   firachsack  mit  angewachsenem  Netzzipfelchen,  nm 

die    Hernie    berum   blutige    Saffasion    des    Fettes,    seitlicb 

Blasenausstülpnng  von  der  Aassenseite,  wahrend 

,  2.  letztere  von  der  Schleimhaatseite  zeigt,  nnd  das  bei  der  Prá- 

paration  herausgezogene  Perítonealstück  mit  der  durch  den 
Netzzipfel  obturírten  Bruohpforte  erkennen  lásst. 
Fig.  3  u.  4.    Subserose  Brucbcyste  aufgeklappt  von  der  Aussen-  und  Innen- 
seite  (Fall  6). 
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üeber  Ovarialhernien. 

Von 

Bezirksarzt  Dr.  Hjalniar  Heegaard, 

Frederikfiborg,  DKnemark. 


Eioleitung. 

Das  Ovarium,  welches  in  mehreren  Beziehungen  eine  Sonder- 
stellang  unter  den  Drüsen  des  Eórpers  einnimmt,  weicht  auch  da- 
durch  vom  gewóhnlichen  ab,  dass  es  physiologisch  Lageveránde- 
rungen  unterworfen  ist. 

Bekanntlich  unternimmt  es  schon  wahrend  des  intrauterínen 
Lebens  eine  LageveráDderuDg,  indem  es  yon  seinem  in  der  Lum- 
balregion  belegenen  ursprünglichen  Platze  in  das  Becken  hinabsteigt, 
^oselbst  es,  auf  dem  M.  psoas  am  Eingange  des  kleinen  Beckens 
ruhend,  bei  der  Geburt  zu  finden  ist. 

üeber  die  Art  und  Weise,  auf  welche  dieser  Descensus  ovarii 
stattfindet,  gingen  die  Meinungen  bis  dahin  und  gehen  sie  anch 
jetzt  noch  weit  auseinander;  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wird 
jedocb  die  Anschauung  Recht  behalten,  die  das  Herabsteigen  nur 
ais  ein  scheinbares  betrachtet,  welches  durch  die  ungleiche  £nt- 
wickelung  der  Korperwandung  und  der  inneren  Organe  des  Fotus 
hervorgerufen  wird. 

Seinen  Platz  am  Eingang  des  kleinen  Beckens  behált  das 
Ovariura  wáhrend  eines  Theiles  der  Kindheit;  erst  wenn  mit  dem 
zunehmenden  Alter  des  Rindes  das  Becken  sich  zu  entwickeln  an- 
angt,  wird  der  uniere  Theil  desselben  so  geráunoig,  dass  er  die 
Adnexe  des  Uterus  in  sich  aufnehmen  kann. 

Auch  dieser  zweite  Theil  des  Ovariendescensus  wird  vermutlich 
durch  das  ungleiche  Wachsthum  der  verschiedenen  Korpertheile 
hervorgerufen,  indem  das  Becken  nunmehr  um  diejenigen  Organe 
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herum  in  die  Hóhe  wáchst,  welche  einzuschliessen  seine  Bestiminung 
ist.  Die  relativ  grosse  Beweglichkeit  des  Ovaríums  macht  es  inde^ 
einleuchtend,  dass  dasselbe  auch  von  seinero  eigenen  Gewicht  in 
die  abhángigen  Partien  berabgezogen  werden  kann,  so  dass  es,  wenn 
die  ráumlichen  Verháltnisse  des  kleinen  Beckens  solches  gestatten, 
ganz  von  selbst  hinabsinken  wird.  Im  kleinen  Becken  hat  mithin 
bei  erwachsenen  Individúen  das  Ovarium  seinen  Platz. 

Nach  Waldeyer(l)  liegt  das  Ovarium  normal  in  der  Fossa 
obturatoria,  einem  dreieckigen  Raume,  der  oben  darch  die  A. 
und  V.  iliaca  externa,  vorne  und  hinten  bezw.  von  dem  Lig.  rotundum 
und  dem  Uréter  begrenzt  wird. 

Mitunter  bildet  derjenige  Theil  des  dreieckigen  Raumes,  der 
das  Ovarium  umschliesst,  eine  besondere  Grube,  die  Fossa  ovarii; 
in  der  Regel  finden  sich  aber  an  der  Beckenwand  keine  Spuren, 
welche  auf  den  Sitz  des  Ovariums  hindeuten  kónnten. 

In  dieser  Lage  wird  das  Ovarium  durch  seine  Ligamente,  das 
Lig.  suspensorium,  das  Mesovarium,  und  das  Lig.  proprium 
ovarii,  erhalten;  da  es  indes  durch  letztere  eng  verbunden  ist  mit 
dem  Uterus,  welcher  normalerweise  bedeutenden  Volumen-  und 
Lageveránderungen  unterworfen  ist,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass 
das  Ovarium  eigentlich  keine  constante  Lage  haben  kann,  sondem  dass 
seine  Stellung  von  der  des  Uterus  theil weise  abhángig  sein  muss. 
Wáhrend  der  Schwangerschaft  sehen  wir  deshalb  aueh  das  Ovarium 
seinen  Platz  verlassen  und  sich  mit  dem  Uterus  zusammen  aufwárts 
bewegen. 

Wenn  aber  das  Ovarium  physiologisch  solchen  Verlagerungen 
unterworfen  ist,  so  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  auch  verschieden- 
artige  pathologische  Zustánde  imstaode  sind,  eine  Dislocation 
herbeizuführen. 

Wird  z.  B.  infoJge  von  Geschwulstbildung  das  Volumen  des 
Uterus  vergrossert,  so  kann  das  Ovarium  gezwungen  werden,  ganz 
auf  diesel  be  Weise  mitzufolgen  wie  bei  dem  graviden  Uterus. 

Auch  pathologische  Lageveránderungen  des  Uterus  konnen  das 
Ovarium  nóthigen,  seine  Lage  zu  verándern,  und  dieselbe  Wirkung 
konnen  auch  Geschwulstbildungen  der  übrigen  Nachbarorgane  haben 
sowie  auch  Adhárenzen,  die  infolge  von  Entzündung  der  Becken- 
organe  entstanden  sind. 

Das  Ovarium  kann  aber  auch  aktiv,  námlich  durch  sein  eigenes 
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Gewicht,  seine  gewóhnliche  Lage  verlassen.  Dies  geschieht,  wenn 
seine  Ligamente  eine  pathologische  Erschlaffung  erleiden,  welche  am 
háafigsten  auf  mangelhafter  Retraction  nach  der  durch  die  Schwanger- 
iichaft  veranlassteD  starken  DehnuDg  berubt.  Dies  isí  ohne 
Zweifel  am  háufigsten  die  Ursacbe  zur  Dislocatíon  des  Ovariums. 
Jedoch  kann  die  Erschlaffung  der  Ligamente  auch  aof  einer 
durch  Geschwulstbildung  bervorgerufenen  Gewicbtszunahme  des  Ova- 
riums beruhen. 

In  der  Regel  wird  das  Ovarium  bei  diesen  pathologischen  Dis- 
locationen  —  mogen  dieselben  nun  auf  der  einen  oder  der  anderen 
der  obigen  Ursachen  beruhen  —  in  dem  Becken  bleiben;  am  háu- 
figsten wird  es  zweifelsohne  nach  der  FossaDouglassii  verlagert; 
in  seltenen  Ausnahmefallen  verlásst  es  sogar  das  Becken,  indem  es 
für  sich  atlein  oder  in  Verbindung  mit  der  Tube  den  Inhait  von 
Bruchsácken  bildet. 

Dass  solche  Ovarialbernien  indes  áusserst  selten  auftreten, 
ergiebt  sich  sogleich,  wenn  wir  die  vorliegenden  Aufzáhlungen  der 
in  der  Literatur  mitgetheilten  Falle  betrachten. 

Deneux  (2)  ist  der  erste,  der  eine  Aufzáhlung  untemahra. 
fir  gab  im  Jahre  1813  die  erste  Monographie  heraus  über  diese 
Hernien  und  hatte  im  ganzen  14  Falle  zu  verzeichnen,  námlich 
9  inguinale,  1  crurale,  1  vaginale,  1  ventrale  und  2  Hemiae 
ischiadicae. 

Die  darauf  folgende  Zusammenstellung  untemahm  Englisch  (3) 
1871.  Er  erwáhat  im  ganzen  38  Falle,  nnter  diesen  fánden  sich 
27  inguinale  (darunter  3  eigene  Beobachtungen),  9  crurale,  1  Hernia 
ischiadiaca  und  1  Hernia  obturatoría. 

Im  Jahre  1873  stellte  Puech(4)  die  in  der  Literatur  vorliegenden 
Falle  von  inguinalen  Ovarialbernien  zusammen  und  fand  69  Mit- 
theilungen. 

In  einer  spáteren  Abhandlung  [aus  dem  Jahre  1875  (5)]  ist 
die  Anzahl  seiner  Falle  auf  88  herangewachsen. 

Die  jüngste  unter  den  bis  dahin  vorliegenden  Zusammen- 
stellungen  ist  die  im  Jahre  1892  von  Bitzakos  (6)  gelieferte;  sie 
umfasst  115  Falle,  unter  welchen  91  inguinale  und  17  crurale. 

Keine  unter  diesen  Zusammenstellungen  kann,  soweit  man  die 
Sache  zu  beurtheilen  vermag,  auf  Genauigkeit  Anspruch  machen; 
dies  ist  jedoch  auch  nicht  zu  verwundem,    wenn  man  in  Betracht 
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zieht,  dass  es  sich  dabei  um  die  Zasammenstellung  von  Einzel- 
fállen  aus  einem  Zeitraume  handelte,  der  seinen  Anfang  im  Alter- 
thume  hat  [Soranus  von  Ephesus  (7)]  berichtet  über  den  ersten 
Fall)  und  sich  bis  in  die  Gegenwart  erstreckt. 

Eine  fernere  Schwierigkeit  erwáchst  aus  der  üngenauigkeit  und 
dem  Mangel  an  Verstandniss,  womit  zuna  grossen  Theile  die  Kranken- 
geschichten  mitgetheilt  wurden.  Wegen  dieser  üngenauigkeit  wird 
es  háufig  geradezu  unnaoglich,  mit  Sicherheit  zu  entscbeiden,  ob  es 
sich  in  dem  betreflfenden  Palle  um  eine  Ovarialhernie  handelte 
oder  nicht. 

Aus  obigen  Gründen  werden  wir  es  unterlassen,  an  dieser 
Stelle  eine  neue  Zusammenstellung  zu  unternehmen,  und  das  um 
so  mehr,  ais  die  vorliegenden  schon  genügende  Anhaltspunkte  für 
die  Beurtheilung  der  statistischen  Seite  des  Verháltnisses  darbieten. 

Das  seltene  Auftreten  der  Ovarialhernien  ist  mithin 
eine  festgestellte  Thatsache,  wenn  anders  man  berechtigt  ist,  aus 
der  geringen  Anzahl  der  bis  dahin  mitgetheilten  Falle  ein  Urtheil 
zu  fallen. 

Wenn  wir  nun  von  dieser  Thatsache  ausgehen,  so  erklárt  es 
sich  sehr  leicht,  warum  viele  gynákologische  und  chirurgische 
Handbücher  diese  Art  der  Hernien  entweder  gar  nicht  erwáhnen 
oder  ihr  doch  nur  wenige  Zeilen  widraen. 

Gegen  die  Ansicht,  ais  wáren  die  Ovarialhernien  Única,  die 
nur  auf  das  Interesse  der  Kuriositát  Anspruch  erheben  konnten, 
sprechen  anderseits  die  immer  mehr  sich  háufenden  neuen  Falle 
dieser  Art,  die  in  der  medizinischen  Presse  mitgetheilt  werden. 

Hieraus  scheint  hervorzugehen,  dass  eine  eingehendere  Kenntniss 
dieser  Form  der  Dislokation  des  Ovariums  ergeben  wird,  dass 
dieselbe  in  Wirklichkeit  nicht  so  selten  auftritt,  wie  man  bis 
dahin  anzunehmen  geneigt  war. 

Aber  selbst  wenn  man  dieser  Anschauung  huldigt,  so  ist  man 
doch  noch  weit  von  der  Aufiassung  entfemt,  welche  gewisse  englische 
Verfasser  geltend  machen  woUen. 

In  einem  Artikel  aus  dem  Jahre  1882  behauptet  Langton  (8), 
dass  die  ürsache,  warum  so  wenige  Falle  von  Ovarialhernie  vorliegen, 
in  dem  allgemeinen  Mangel  der  Kenntniss  dieses  Leidens  zu  suchen 
sei.  Die  Dislocation  des  Ovarium  sei  ein  recht  allgemeines  Leiden^ 
und  er  selbst  habe  67  Falle  beobachtet,  die  Mehrzahl  bei  Kindeni. 


Ueber  Ovaríalhernien.  429 

Ein  anderer  englischer  Verfasser,  Owen  (9)  theilt  aus  der  Truss 
Society  in  London  eine  Statistik  aus  den  Jahren  1866 — 90  mit, 
laut  welcher  man  in  der  Klinik  innerhalb  des  erwáhnten  Zeitraumes 
174  Falle  von  üvarialhernie  beobachtet  Iiaben  solí. 

Owen  giebt  keine  náhere  Aufklárung  über  diese  aus  der  Truss 
Society  stammenden  Falle,  wohingegen  Langton  diese  Frage  in 
Bezug  auf  seine  Falle  ausführlich  behandelt. 

„Ich  babe",  sagt  er,  ^nicht  wenige  weibliche  Personen,  und 
zwar  besonders  soiche  im  jüngeren  Lebensalter  beobachtet,  bei 
welchen  sieh  in  dero  einen  oder  in  beiden  Labia  majora  kleine, 
solide,  ovale  Korper  fanden,  die  in  vielen  Beziehungen  Hemien 
áhnlich  saben. 

Physisch  áhneln  sie  sich  fast  alie;  sie  sind  derb,  oval,  etwas 
plattgedrückt,  und  ihre  Lángsacbse  liegt  parallel  mit  dem  Lig.  Pou- 
partii.  Bisweilen  liegen  sie  im  Leistenkanal ,  mitunter  gerade 
aussen  vor  dera  Annulus  extemus;  bei  erwachsenen  Frauen  aber 
sitzen  sie  am  háufígsten  an  den  Labien,  die  dann  an  das  Scrotum 
erinnem. 

Sie  sind  ungefáhr  von  der  Grosse  der  Hoden  des  anderen 
Geschlecbtes  im  entsprechenden  Lebensalter,  und  sie  sind  so  leicht 
beweglich,  dass  sie  leicht  aufwárts  in  den  Leistenkanal  und  abwárts 
in  die  Labien  geführt  werden  konnen. 

Bei  einigen  Induviduen  lásst  sich  ein  gleichmássig  an  Stárke 
zunehmender  Stiel  bis  an  den  inneren  Leistenring  hinauf  verfolgen. 

Diese  Korper  nebmen  an  Grosse  zu  gleichzeitig  mit  dem 
Wachsthum  des  Kindes,  und  bei  erwachsenen  Individúen  entspricht 
ihre  Grosse  nicht  selten  der  des  normalen  Ovariums. 

Bei  Kindern  ruft  die  Berührung  derselben  keinen  Schmerz  hervor; 
bei  Erwachsenen  aber  stellen  sich  háufig  Schmerzen  ein,  welche 
mit  denjenigen  verglichen  werden  konnen,  die  beim  Manne  durch 
Druck  auf  die  Hoden  hervorgerufen  werden." 

Die  Diagnose  stützt  Langton  im  wesentlichen  auf  die  charak- 
teristische  Form  der  erwáhnten  Korper.  In  zweifelhaften  Fallen 
hat  er  eine  Punktion  versucht,  und  er  meint  dadurch  die  Verwech- 
selung  mit  Gysten  in  einem  mangelhaft  verschlossenen  Nuckschen 
Kanale  ausgeschlossen  zu  haben;  diese  Verwechselung  ist  die  ein- 
zigste,  deren  Moglichkeit  er  erwáhnt. 

Nur    in    einem    einzigen   Falle    hat    er  seine  Diagnose   durch 


430  Dr.  H.  Heegaard, 

Autopsie  verificiren  konnen;  er  fand  alsdann  „das  rechte  Ovaríum 
samt  der  Tuba  in  einem  Sacke,  welcher  deutlich  ^on  dem  seiner 
ganzen  Lánge  nach  offenen  Canalis  Nuckii  gebildet  war.^  Nach 
seiner  Angabe  konnen  die  Korperchen  bei  den  meisten  Kindern 
gleich  reponirt  werden,  bei  einigen  jedoch  erst,  nachdem  sie  einige 
Zeit  flbehandelt"  worden  sind. 

Er  hat  sie  immer  reponirt  und  ein  Bruchband  augelegt 

Diesen  Mittheilnngen  gegenüber  kann  man  sich  des  Verdachtes 
nicht  erwehren,  dass  die  Diagnose  nicht  richtig  sei. 

Auf  welche  Art  und  Weise  die  Diagnose  in  der  Truss  Society 
gestellt  wurde,  giebt  Owen  nicht  an. 

Langton  gelangt  sicher  auf  eine  zu  bequeme  Weise  zu  der 
seinigen.  Nach  seiner  eigenen  Angabe  fehlen  bei  Eindem  die  meisten 
unter  den  charakteristischen  Symptomen;  er  hat  sich  deshalb  bei 
der  grossen  Mehrzahl  seiner  67  Patienten  mit  den  oben  beschrie- 
benen  Anhaltspunkten  aushelfen  müssen. 

Im  Gegensatz  zu  Langton  heben  die  übrigen  Verfasser  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose  hervor;  es  ist  auch  nur  bei  wenigen 
unter  den  mitgetheilten  Fallen  gelungen,  die  Diagnose  zu  stellen, 
erst  die  Operation  oder  die  Autopsie  haben  die  Natur  des  Leidens 
an  den  Tag  gebracht. 

Merkwürdig  ist  es  ferner,  dass  Langton,  wie  er  selbst  angiebt, 
in  keinem  einzigen  Falle  den  Mangel  des  Uterus  oder  eine  andere 
Abnormitát  der  Genitalia  interna  nachweisen  konnte;  denn  eine 
solche  Complication  ist,  wie  wir  spáter  sehen  werden,  bei  einem 
grossen  Procentsatze    unter    den  mitgetheilten  Fallen  nachweisbar. 

Die  Angabe,  dass  er  in  einzelnen  Fallen  einen  Stiel  gefunden 
habe,  der  sich  von  der  Geschwulst  an  bis  in  den  Leistenkanal 
hinauf  verfolgen  liess,  ist  ebenfalls  geeignet,  die  Genauigkeit  seiner 
Untersuehung  in  ein  ungünstiges  Licht  zu  stellen. 

In  Ovarialhernien,  die  bei  Kindern  entstehen,  finden  sich  námlich 
das  Ovarium  und  die  Tube  gleichzeitig,  und  eins  der  allcrwichtigsten 
Symptome  der  nicht  complicirten  Ovarialhernie  im  Kindesalter  ist 
gerade  das  constante  Auftreten  eines  Bandos,  das  sich  von  der 
eiformigen  Leistengeschwulst  durch  den  Leistencanal  hinauf  erstreckt. 

Welche  Gebilde  es  nun  eigentlich  sind,  die  Langton  ais 
Ovarialhernien  bezeichnet,  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden.  Bei 
der  Besprechung  der  Diflferentialdiagnose,  die,  wie  man  sich  denken 
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kann,  weit  grosseren  Spielraum  fur  Fehlschlüsse  darbietet,  ais  von 
Langton  angenomiueD,  werden  wir  auf  diese  Frage  zurückkommen. 

Aus  deo  erwáhnten  Zusammenstellungen  geht  hervor,  dass 
das  Ovarían)  ais  Inhalt  aller  Arten  von  Hernien  gefunden  worden 
ist;  wáhrend  man  es  aber  nur  ein  einziges  Mal  oder  etliche  Male 
bei  den  seltener  vorkommenden  Arten  (Herniae  ischiadicae,  Herniae 
obturatoriae  u.  s.  w.)  beobachtete,  so  hat  man  es  um  so  h&ufiger 
ais  Inhalt  der  Ingainalhernien  gefunden. 

Dieses  ergiebt  sich  schon  aus  Deneux'  Statistik,  und  dasselbe 
Verháltníss  findet  sich  wieder  bei  den  spáteren  Zusammenstellungen. 

Untersucht  man  fíir  das  weibliche  Geschiecht  das  Verháltníss 
zwischen  den  inguinalen  und  den  cruralen  Brüchen  mit  gewohnlichem 
Inhalt,  so  findet  man,  dass  die  cruralen  die  anderen  weit  ñber- 
wiegen;  sobald  aber  das  Ovaríum  den  Inhalt  bildet,  ist  das  Gegen- 
theil  der  Fall. 

Die  Ursache  dieses  numerischen  Ueberwiegens  der  inguinalen 
Ovarialhernien  ist  theils  in  dem  Umstand  zu  suchen,  dass  ohne 
Zweifel  einige  Falle  von  mánnlichem  Hermaphroditismus  sich  unter 
ihnen  verstecken,  theils  und  hauptsáchlich  aber  darin,  dass  wáhrend 
einer  Periodo  des  Kindesalters  gewisse  Bedingungen  für  das  En t- 
stehen  dieser  Hernien  vorhanden  sind,  wáhrend  áhnliche  Bedingungen 
nicht  vorliegen  betreffs  der  anderen  Arten  von  Brüchen. 

Die  inguinalen  Ovarialhernien. 

Sámmtliche  Verff.  theilen  (im  Gegensatz  zu  den  anderen  Formen 
der  Ovarialhernien)  die  inguinalen  Ovarialhernien  in  angeborene 
und  erworbene  ein;  gleichzeitig  heben  sie  das  háufigere  Auftreten 
der  angeborenen  Falle  hervor.  Unter  den  von  Englisch  zusammen- 
gestellten  29  Fallen  von  inguinaler  Ovarialhernie  werden  17  ais 
angeborene  Falle  bezeichnet. 

Puech  unterscheidet  unter  seinen  88  Fallen  54  angeborene,  17 
zweifelhafte  und  17,  die  ohne  Zweifel  im  spáteren  Lebensalter  er- 
worben  waren. 

Bitzakos  záhlt  unter  seinen  91  Fallen  66  angeborene,  fügt 
aber  hinzu,  dass  ohne  Zweifel  noch  ein  Theil  der  übrigen  wáhrend 
des  fotalen  Lebens  entstanden  waren. 

An  dieser  Eintheilungsweise  haftet  von  vomherein  der  Mangel, 
dass    die  Definition    der   angeborenen  Ovarialhernie   nicht  dieselbc 
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ist,  welche  für  die  angeborenen  Hernien  im  allgemeinen  gílt.  Bei 
diesen  entscheidet  bekanntlich  lediglich  die  Beantwortung  der  Frage. 
ob  der  Bruchsack  aas  dem  intrauterinen  Leben  stamrot 
oder  nicht. 

Wenn  dagegen  eine  Ovarialhernie  ais  angeboren  bezeichnet 
wird,  so  solí  das  heissen,  dass  der  Vorfall  des  Ovariums  wáhrend 
des  Fotallebens  stattgefunden  hat,  so  dass  das  Ovariurn  bei  der 
Geburt  des  Rindes  sich  entweder  im  Inguinalcanal  oder  mehr  oder 
weniger  in  die  grosse  Scharalippe  herabgestiegen  findet. 

Diese  Definition  findet  man  zwar  nirgends  direct  angegeben. 
Da  aber  sámratliche  Verff.  darüber  einig  sind,  dass  auch  bei  den 
erworbenen  Ovarialhernien  der  Bruchsack  eine  fotale  Bildung  ist, 
so  ist  es  klar,  dass  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  der  Vorfall 
des  Ovariums  vor  oder  nach  der  Geburt  stattgefunden  habe,  die 
Sache  entscheiden  muss. 

WoUen  wir  nun  die  Berechtigung  dieser  speciellen  Eintheilungs- 
weise  prüfen,  so  wird  uns  zunáchst  die  Frage  vorgelegt,  ob  wir 
aus  den  mitgetheilten  Fallen  die  Erfahrung  gewinnen  konnen,  dass 
der  Vorfall  des  Ovariums  am  háufigsten  wáhrend  des  Fotallebens 
stattfíndet. 

Bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  tritt  uns  sogleich  die 
iramer  wiederkehrende  Schwierigkeit  entgegen,  dass  die  Kranken- 
berichte  wegen  der  ünkenntniss  der  Beobachter  in  so  mangelhafter 
Gestalt    vorliegen,    dass  sie  nur  unsichere  Aufklárungen  darbieten. 

Bezüglich    der  Falle,    wo    der  Bruch    bei  einera  alteren  Indi- 
viduum    beobachtet  wurde,    finden  wir  in  der  Regel  das  Alter  des 
Leidens  recht  bestiramt  angegeben,  ja  háufig  finden  wir  sogar  seine" 
Entstehung  auf  eine  bestimmte  Gelegenheit  zurückgeführt. 

Ganz  anders  aber  ist  das  Verháltniss  in  Bezug  auf  die  Kranken- 
geschichten,  welche  Kinder  und  jüngere  Individúen  betreffen. 

In  diesen  Fallen  hat  man  wohl  in  der  Regel  mit  der  Angabe 
fürlieb  nehmen  müssen,  dass  der  Bruch  „von  Geburt  an"  vorhanden 
gewescn  sei;  háufig  findet  man  jedoch  auch  die  Angabe,  dass  er 
„bald  nach  der  Geburt"  beobachtet  wurde,  und  cndlich  haben  in 
vielen  Fallen  die  Angehorigen  der  Kinder  einen  bestimmten  Zeit- 
punkt  nach  der  Geburt  ais  denjenigen  angegeben,  da  man  zum 
erstenmale  den  Bruch  beraerkte. 

Beispielsweise    sei    an  dieser  Stelle  angeführt,    dass  in  einera 
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von  Lockwood  (10)  mitgetheilten  Falle  das  6  Monate  alte  Kind 
plótzlich  erkrankte,  und  gleichzeitig  zeigte  sich  zum  erstenraale 
cine  Anschwellung  in  der  rechten  Leiste. 

In  einem  von  Englisch  mitgetheilten  Falle,  den  er  ais  con- 
genitai  bezeichnet,  stellte  sich  der  Bruch  nach  Angabe  der  Mutter 
erst  4  Tage  nach  der  Geburt  des  Rindes  ein. 

In  No.  2  unter  den  von  Quadflieg(ll)  beobachteten  3  Fallen 
zeigte  der  Bruch  sich  zun)  erstenmale  3  Wochen  ver  dem  Zeit* 
punkt,  da  das  Kind  im  Alter  von  Sy^  Monaten  in  dem  Hospital 
Aufnahme  fand. 

Was  die  3  Falle  betrifft,  die  in  der  vorliegenden  Arbeit  Er- 
wáhnung  fmden  werden,  so  enthált  nur  die  Krankengeschichte 
No.  2  die  Angabe,  dass  der  Bruch  schon  bei  der  Geburt  vor- 
handen  war. 

Die  Krankengeschichte  No.  3  giebt  an,  dass  der  Bruch 
erst    5  Tage  vor  der  Aufnahme  des  halbjáhrigen  Kindes  entstand. 

In  der  Krankengeschichte  No.  1  findet  sich  die  Angabe, 
dass  der  Bruch  6  Tage  vor  der  Aufnahme  des  4  Wochen  alten 
Kindes  entstanden  sei. 

Was  nun  diejenigen  unter  den  obigen  Fallen  betrifft,  bei 
welchen  der  Bruch  angeblich  erst  bemerkt  wurde,  ais  der  Patient 
krankhafte  Syroptome  darbot,  so  liesse  sich  vielleicht  denken,  dass 
der  Bruch  schon  vorher  bestanden,  sich  aber  erst  dann  zu  erkennen 
gegeben  habe,  ais  die  krankhafte  Veránderung  des  Bruchinhalts  zu 
dem  Auftreten  jener  Symptome  Veranlassung  gab. 

Von  einem  derartigen  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  z.  B. 
Thomas  (12)  einen  aus  Tillaux'  Service  stammenden  Fall  ais 
congenital,  wenngleich  der  Bruch  erst  im  19.  Lebensjahre  der 
Patientin  beobachtet  wurde. 

Die  Patientin,  eine  unverheirathete  Náherin,  erhielt  um  diese 
Zeit  einen  Stoss  in  die  rechte  Leiste,  welcher  heftigen  Schmerz 
verursachte,  und  ais  sie  hernach  die  Región  untersuchte,  entdeckte 
sie  daselbst  eine  Anschwellung,  welche  sie  früher  nie  bemerkt 
hatte,  und  die  sich  bei  der  Operation  ais  eine  Ovarialhernie  her- 
ausstellte. 

Thomas  ist  nun  der  Meinung,  dass  es  das  zufállige  Trauma 
gewesen  ist,  welches  die  Aufmerksamkeit  auf  die  congeni  tale,  aber 
früher  nicht  bemerkte  Ovarialhernie  hinlenkte. 
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Es  ist  sehr  wohl  moglich,  dass  diese  Auffassung  bis  za  einem 
gewissen  Grade  richtig  ist;  denn  wie  wir  alsbald  sehen  werden, 
kann  das  Ovarium  ini  Eindesalter  lange  Zeit  hindurch  herniirt  sein, 
ohne  dass  sich  sabjective  Symptome  einstellen. 

Wenn  man  nun  auch  von  der  Anschauung  ausgehen  will,  dass 
der  Bruch  háuflg  vorhanden  gewesen  ist.  bevor  er  sich,  durch  irgend 
eine  Ursache  daza  veranlasst,  zu  erkennen  gegeben  hat,  so  ist  man 
doch  keineswegs  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  in  solchen  Fallen 
der  Vorfall  des  Ovarinms  schon  wáhrend  des  Fotallebens  stattge- 
funden  haben  müsse. 

Die  Angabe,  dass  der  Bruch  „von  Geburt  an"  vorhanden  ge- 
wesen sei,  liefert  in  dieser  Beziehung  ebenfalls  keinen  Beweis. 

Den  einzigen  directen,  aber  nicht  unanfechtbaren  Beweis  dafür, 
dass  ein  Vorfall  des  Ovariums  wáhrend  des  Fotallebens  überhaupt 
sich  denken  lásst,  liefert  ein  von  Lassus  (13)  mitgetheilter  Fall; 
er  fand  námlich  bei  einem  todtgeborenen  aber  ausgetragenen  Mád- 
chen  das  eine  Ovarium  in  einer  Inguinalhernie  eingeschlossen  liegen. 

Die  Erfahrung,  welche  wir  aus  einem  solchen  Einzelfalle  ge- 
winnen  konnen,  erlaubt  uns  jedoch  nicht,  mit  Sicherheit  den  Zeit- 
punkt  für  den  Vorfall  des  Ovariums  in  das  Fótalleben  zu  verlegen 
in  solchen  Fallen,  wo  laut  vorliegender  Anamnese  der  Bruch 
sich  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  nach  der  Geburt  zum  ersten 
Male  zeigte. 

Auf  Grundiage  der  Mittheílungen  von  Lassus  hat  Deneux 
dio  inguinalen  Ovarialhemien  in  angeborene  und  erworbene 
eingetheilt.  Jedoch  besteht  zwischen  Deneux  und  den  Verfassern, 
die  nach  ihm  diese  Eintheilungsweise  aufnahmen,  ein  wesentlicher 
ünterschied;  denn  wáhrend  Deneux  der  Eintheüung  keine  tiefer- 
gehende  Bedeutung  beimissst,  sondern  sie  nur  anderen  Eintheilungs- 
weisen  zur  Seite  stellt,  so  wollen  jene,  indem  sie  der  Mehrzahl 
der  inguinalen  Ovarialhemien  das  Prádicat  „congenital^  beilegen, 
damit  gesagt  haben,  dass  die  inguinalen  Ovarialhemien  am  háuñgsten 
auf  einer  fehlerhaften  Entwickelung  der  Organe  beruhen. 

Mit  anderen  Worten,  sie  ersehen  in  dem  fotalen  Ursprunge 
den  Beweis  dafür,  dass  die  Mehrzahl  der  inguinalen  Ovarialhemien 
im  Gegensatz  zu  dem  kleineren  Theil  unter  denselben  und  zu  den 
übrígen  Formen  der  Orarialhernien  zu  den  A  no  m  alien  gezáhlt 
werden  müssen. 
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Da  wir,  wie  sich  spáter  zeigen  wird,  nicht  der  Meinung  sind, 
dass  irgend  ein  Grund  zur  Ausscheidung  dieser  Falle  von  den 
übrigen  Orarialhernien  vorhanden  wáre,  so  mussten  wir  oben  den 
Nachweis  davon  liefern,  dass  man  nicht  anf  dem  Wege  der  Er- 
fahrung  dahin  gelangt  ist,  für  die  erwáhnten  Falle  den  fótalen 
Ursprung  festzulegen,  welcher  verraeintlich  diese  Unterscheidang 
unterstñtzen  sollte. 

Fragen  wir  andrerseits  nach  der  Ursache,  warum  man  den 
Wunsch  hegte,  diese  Gruppe  von  inguinalen  Ovarialhernien  ais 
Ausdruck  einer  Anomalie  auffassen  zu  konnen,  so  ist  dieselbe  vor 
alien  Dingen  sicher  darin  zu  suchen,  dass  man  durch  diese  An- 
nahme  den  Umstand  erkláren  wollte,  dass  diese  Hernie  so  ausser- 
ordentlich  háufig  bei  Sáuglingen  beobachtet  worden  ist,  welchen 
Umstand  man  auf  andere  Weise  nicht  zu  erkláren  vermochte. 

Hat  man  sich  ferner  klarmachen  woUen,  worin  denn  diejenige 
Anomalie  bestehe,  welche  bewirken  sollte,  dass  das  Ovarium,  statl 
inrierhalb  der  Grenzen  des  Beckens  zu  bleiben,  durch  den  Inguinal- 
kanal  hinabsteigt,  so  hat  man  sich  von  der  scheinbaren  Aehnlich- 
keit  zwischen  der  Lage  des  Ovariums,  wenn  dasselbe  sich  in  einer 
Inguinalhernie  findet,  und  der  normalen  Lage  der  Testes  verleiten 
lassen  und  hat  feststellen  woUen,  dass  bei  Individúen  mit  sog. 
congenitalen  inguinalen  Ovarialhernien  immer  eine  abnorme  Ent- 
wickelung  der  Genitalien  vorhanden  wáre,  die,  welchen  Grades 
sie  auch  sein  moge,  mit  sich  brínge,  dass  das  Herabsteigen  der 
Geschlechtsdrüse  geándert  werde,  so  dass  es  auf  dieselbe  Weise 
wie  bei  dem  anderen  Geschiechte  vor  sich  gehe. 

Mit  andern  Worten,  man  hat  in  dem  Entstehen  dieser  Hernie 
eine  Analogie  mit  dem  Descensus  testiculorum  erblicken 
wollen. 

Bei  der  Aufstellung  dieser  Analogie  hat  man,  wie  sich  leicht 
zu  erkennen  giebt,  eine  sehr  ñble  Basis  für  die  Klarstellung  der 
Pathogenese  der  sog.  congenitalen  inguinalen  Ovarial- 
hernie  gewáhlt. 

Fusst  doch  diese  Zusammenstellung  auf  eínem  ganz  falschen 
Gedankengange! 

Zwar  befindet  sich  das  Ovarium,  wenn  es  in  einer  Inguinal- 
hernie Platz  hat,  in  einer  Lage,  die  mit  derjenigen  verglichen 
werden  kann,   in  welcher  der  Hoden    sich    normal    befindet;    aber 
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aus  dem  Verhalten  des  PeritODeums,  das  so  sehr  verschieden  ist 
in  den  beiden  Falles,  geht  hervor,  dass  die  AehDlichkeit  niir 
cine  scheinbare  ist,  und  dass  die  Moglichkeit,  eine  AnaJogie  von 
tíefergehender  Bedeutung  au/zastellen,  voUstándig  ausgeschlossen  ist. 

Wenn  eine  solche  Analogie  moglich  sein  sollte,  so  müsste 
das  Verháltniss  des  Hodens  zu  dem  Frocessus  vaginalis  peritonei 
mit  dem  Verháltniss  eines  hernürten  Organs  zu  seinem  Bruchsack 
gleich  sein. 

Bekanntiich  ist  solches  nicht  der  Fall. 

Der  Hoden  steigt  herab  hinter  den  Processus  vaginalis,  dessen 
oberes  Blatt  denselben  dicht  umschiiesst. 

Diesen  capitalen  ünterschied  hat  sich  keiner  von  den  Ver- 
fassern,  die  sich  mit  der  Pathogenese  dieser  Hernie  bescháftigten, 
klargemacht. 

NurMoser  (14),  derVerfasser  der  jüngsten  unter  denvorliegenden 
Monographien  über  die  Ovaríalheruien,  spricht,  me  aus  dem 
folgenden  Citat  hervorgeht,  einen  Zweifel  darüber  aus,  ob  es  síích 
auch  ganz  richtig  mit  dieser  Analogie  verhalte. 

Er  schreibt:  „Um  náher  bestimmen  zu  konnen,  wie  weit  diese 
Analogie  mit  dem  Descensus  testiculorum  geht,  ist  man  meiner 
Ansicht  nach  vor  allem  darauf  angewiesen,  in  den  hierhergehorenden 
Fallen  zu  beachten,  wie  sich  das  Ovarium  zum  Peritoneum  ver- 
hált.  Es  frágt  sich  hier,  ob  das  Ovarium,  in  das  Lig.  latum  ein- 
gebettet,  durch  den  Leistenkanal  in  einen  wahren  Bruchsack  tritt, 
oder  ob  es  mit  bezw.  ohne  Lig.  latum  nach  Art  des  Hodens  extra- 
peritoneal  die  Bauchhóhle  verlásst,  so  dass  das  Bauchfell  sie  nur 
umgiebt,  wie  die  Túnica  vaginalis  propria  den  Testikel. 

Darüber  habe  ich  in  der  Literatur  gar  keinen  náheren  Auf- 
schluss  erhalten." 

Bezüglich  der  letzteren  Behauptung  hat  Moser  absolut  nicht 
Recht.  Die  meisten  Erankengeschichten  enthalten  genaue  Angaben 
über  den  Bruchsack  und  das  Verháltniss  des  Ovariums  zu  dem- 
selben.  Nirgends  wird  angegeben,  dass  das  Ovarium  durch  den 
Inguinalkanal  vorgefallen  wáre  ohne  von  einem  Bruchsack  umgeben 
zu  sein,  und  keiner  unter  den  früheren  Verfassern  deutet  an,  dass 
solches  stattfínden  kónne. 

Wenn  Moser  es  für  richtig  hált,  diese  Frage  unbeantwortet 
hinzustellen,     so    geschieht    das,    weil    er,    die    fehl^rhaften    An- 
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schauuDgen  mit  den  früheren  Verfassern  in  alien  StQcken  theilend, 
einsieht,  dass  man  diesen  sámmtlichen  Anschauungen  den  Grund 
unter  den  Füssen  wegnáhme,  sobald  man  ein  Glied  derselben  an- 
tasten  würde. 

Wir  haben  schon  früher  ausgesprochen,  dass  die  Ursache  zu 
dem  Festhalten  derjenigen  Anschauung,  laut  welcher  die  sog.  con- 
genitalen  inguinalen  Ovarialhernien  immer  ihre  Entstehung  einer 
Anomalie  zu  verdanken  hátten,  aus  dem  Verlangen  nach  einer  Er- 
klárung  des  Umstandes  hervorging,  dass  die  inguinalen  Ovarial- 
hernien so  háafig  bei  kleinen  Eindem  beobachtet  worden  waren. 
Dieses  Verlangen  hat  indess  nicht  die  einzige  Ursache  abgegeben. 
Vielmehr  ist  sicher  auch  der  Umstand  mit  im  Spiele  gewesen,  dass 
ingainale  Ovarialhernien  den  Angaben  nach  in  einer  nicht  geringen 
Anzahl  von  Fallen  gefunden  wurden  bei  Individúen,  deren  Genitalien 
grossere  oder  geringere  Abweichungen  von  der  Norm  aufzuweisen 
hatten. 

Wenn  wir  diesen  complicirten  Fallen  eine  solche  Bedeutung 
für  die  Feststellung  der  erwáhnten  Theoríe  beimessen,  so  erklárt 
es  sich  auch  leicht,  warum  es  gerade  Englisch  ist,  der  sie  zuerst 
aufstellt,  wfihrend  Deneux  sie  garnicht  kennt.  Unter  Deneux' 
Fallen  findet  sich  námlich  keiner  dieser  Art,  wáhrend  Englisch 
in  seiner  Aufzáhlung  über  5  solche  Falle  verfügt. 

In  den  spáteren  Aufzáhlungen  steigt  die  Anzahl  der  Falle 
dieser  Art. 

Unter  Pueeh's  88  Fallen  sind  33  mit  Missbildung  der  Geni- 
talien, und  bei  Bitzakos  ist  die  Anzahl  auf  39  unter  91  Fallen 
gestiegen. 

Dass  diese  Falle  gerade  die  Rolle  gespielt  haben,  welche  wir 
ihnen  hier  beigemessen  haben,  finden  wir  durch  folgende  Bemerkung 
von  Bitzakos  bestatigt: 

„Der  Umstandes  sagt  er,  ^dass  die  inguinalen  Ovarialhernien 
sehr  oft  von  anderen  Missbildungen  der  Genitalien  begleitet  werden, 
ist  ein  Beweis  dafur,  dass  sie  ais  eine  Anomalie  aufgefasst  werden 
raüssen". 

Was  nun  diese  complicirten  Falle  betriflft,  so  werden  wir 
spáter  sehen,  dass  es  auch  nicht  in  Bezug  auf  sie  festgestellt 
werden  kann,  dass  die  Anomalie  die  bedingende  Ursache  des  Bnt- 
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stehens    der  Hernie    ist;    dagegen  wird    man  wohl    sagen  kónnen, 
dass  sie  gewisse  disponirende  Momente  hergiebt. 

An  dieser  Stelle  sei  nur  darauf  aufmerksam  geraacht^  wie  un- 
gereimt  es  ist,  diejenigen  Falle,  wo  man  bei  Kindern  und  jungen 
Individúen,  deren  Genitalien  im  übrigen  normal  entwickelt  waren. 
das  einc  oder  beide  O  varíen  in  Ovarialhemien  eingeschlossen  fand, 
mit  den  oben  erwáhnten  complicirten  Fallen  zu  verketten  und  sie 
dadurch  in  Gegensatz  zu  stellen  zu  den  ira  spáteren  Lebensalter 
entstandenen  Ovarialhemien,  die  mit  ihnen  doch  die  wichtige  Eigen- 
schaft  gemein  haben,  dass  sie  iraroer  bei  Individúen  mit  normal 
entwickelten  Genitalien  beobachtet  worden  sind. 

Die  Berechtigung,  diese  beiden  grundverschiedenen  Arten  von 
Fallen  in  eine  gemeinschaftliche  Gruppe  zusammen  zu  bringen,  ge- 
winnt  man  auch  nur  von  der  Vorstellung  aus,  dass  der  Vorfall 
des  Ovariums  in  beiden  Fallen  wáhrend  des  Fotallebens  stattgefunden 
habe;  denn  darin  sieht  man,  wie  bereits  früher  erwáhnt,  den  Be- 
weis  dafür,    dass    die  Hernie  ais  eine  Anomalie  zu  betrachten  sei. 

Wir  haben  geschen,  dass  man  auf  dem  Wege  der  Erfahrung 
keinen  Beweis  dafür  bringen  kann,  dass  der  Vorfall  des 
Ovariums  in  den  Fallen,  die  zu  den  congenitalen  záhlen,  wirklich 
wahrend  des  intrauterinen  Lebens  geschehen  ist;  vielraehr  wider- 
sprechen  die  Schilderungen,  welche  die  vorliegenden  Krankenge- 
schichten  diesen  Punkt  betreffend  enthalten,  háujig  dieser  Annahme. 

Wcnn  man  sie  trotzdem  aufrecht  erhalten  hat,  so  ist  dies  nur 
geschehen,  weil  sie  nicht  nur  mit  dazu  gehort,  sondern  sogar  die 
nothwendige  Voraussetzung  derjenigen  Vorstellungen  bildet,  welche 
man  sich  von  dem  Wesen  dieser  Hernie  gemacht  hatte. 

So  ganz  ohne  Stützpunktc  ist  man*  bei  der  Herausbildung 
dieser  Anschauung  nicht  gcwesen. 

Man  ist  sicher  der  Meinung  gewesen,  dass  man  betreffs  der 
bei  Kindern  und  jungen  Individúen  beobachteten  inguinalen  Ovarial- 
hemien mit  um  so  grosserer  Wahrscheinlichkeit  den  Zeitpunkt  für 
den  Vorfall  des  Ovariums  in  das  intrauterino  Leben  verlegen 
konnte,  ais  man  es  ais  ausgemacht  bctrachtet  hat,  dass  die  eine 
unter  den  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Bruches,  námlich 
das  Vorhandensein  eines  Bruchsackes,  in  einer  gewissen  Periodo 
des  Fotallebens  constant  vorliege. 

Mit    anderen  Worten,    die  Annahme    eines  fotalen  Ursprunges 
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dieser  Hemien  hangt  genau  mit  der  Vorstellung  von  dem  normalen 
Yorhandensein  des  Canalis  Nuckii  bei  dem  weiblichen  Fotus  zu- 
saromen. 

Wir  werden  alsdann  genóthigt,  etwas  naher  zu  untersuchen, 
was  wir  von  díesem  Eanal  wissen,  und  das  um  so  mehr,  ais  wir 
von  vornherein  davon  überzeugt  sein  kónnen,  dass  diejenigen  Ver- 
fasser,  welche  Theorien  über  die  Pathogenese  der  sog.  con- 
genitalen  inguinalen  Ovaríalhernien  aufstellten  und  sámmtlich  an 
der  Analogie  zwischen  der  Entstehung  dieser  Hernio  und  der  des 
Descensus  testiculorum  festhalten,  über  das  Verháltniss  des  Kanals 
Anschaaungen  haben,  die  von  den  allgemein  herrschenden  ab- 
weichen. 

Nachdera  Nuck  angegeben  hatte,  dass  sich  beim  Weibe  eine 
vom  Perítoneum  ausgehende  Ausstñlpung  fánde,  welche  dem  runden 
Mutterbande  auf  dieselbe  Weiso  durch  den  Leistenkanal  folge  wie 
der  Processus  vaginalis  beim  Manne  dem  Hoden  und  dem  Vas 
deferens  folgt,  so  wurde  dieser  Canalis  Nuckii  von  fast  alien 
Anatomcn  anerkannt,  besonders  nachdem  Camper  nachgewiesen 
hatte,  dass  der  Kanal  im  Allgemeinen  bei  der  Geburt  obliterírt  sei. 

Im  Jahre  1865  stellt  Duplay  (15)  jedoch  das  Vorhandensein 
eines  Canalis  Nuckii  in  Abrede  und  stíitzt  sich  dabei  auf  folgende 
Untersuchungen: 

„Ich  habe,"  sagt  er,  „21  weibliche  Foten  ira  Alter  von  4  bis 
5  Monaten  an  und  bis  zur  Geburt  untersucht  und  muss  bekcnnen, 
dass  ich  nie  irgend  eine  Spur  des  vermutheten  Canalis  Nuckii  ge- 
sehen  habe. 

Wenn  man  das  Lab.  maj.  einschneidet  und  die  Apertura  externa 
canalis  inguinalis  blossgelegt  hat,  so  síeht  man  die  Fasern  des 
Lig.  rotundum,  in  fibróses  Bindegewebe  eingebettet,  aus  dieser 
Oeffnung  heraustreten  und  sich  in  das  Lab.  maj.  verlieren.  In 
keinem  Falle  habe  ich  auch  nur  die  kleinste  Spur  einer  serósen 
Hóhlo  an  dieser  Stelle  entdecken  kónnen.  Ich  habe  die  Fasern 
disseciren,  trennen,  ja  sogar  durchschneiden  kónnen,  und  immer^ 
auch  bei  den  jüngsten  Individúen,  habe  ich  raich  davon  überzeugen 
kónnen,  dass  ich  nie  das  Perítoneum  berührte.  Dasselbe  Resultat 
erhált  man,  wenn  man  die  Lageverháltnisse  vom  Abdomen  aus  unter- 
sucht; man  findet  hier  eine  einfache  Vertiefung  im  Peritoneum, 
der  Apertura  interna    entsprechend,    und    das  Perítoneum    schiágt 
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sich  von  hier  an  auf  das  L¡g.  rotundum,  dasselbe  voUig  um- 
.schliessend." 

Beurnier  (16),  ein  anderer  franzosischer  Verfasser,  der  eben- 
falls  die  anatomischen  Verhálinisse  des  Lig.  rotundum  untersuchte, 
giebt  an,  dass  er  sich  bei  der  Untersuchung  4  weiblicher  Foten 
von  der  Richtígkeit  der  Behauptung  Duplay's  überzeugt  habe. 

Sonst  scheint  diese  Anschauung  keine  Anhánger  gefunden  zu 
haben. 

Auch  Verfasser  der  jüngeren  Zeit,  wie  z.  B.  Scháfer  (17) 
und  Waldeyer  (1),  erwáhnen  fortwáhrend  den  Canalis  Nuckii,  ais 
ob  er  im  Allgeraeinen  bei  alien  weiblichen  Foten  vorkáme. 

Da  die  Entscheidnng  dieser  Frage  für  die  Pathogenese  der 
inguinalen  Ovarialhernie  von  Wichtigkeit  ist,  so  habe  ich  den  Ver- 
such  gemacht,  mir  eine  persónliche  Erfahrung  in  dieser  Sache  zu 
verschaffen.  Zu  diesem  Zwecke  untersuchte  ich  7  weibÜche  Foten 
auf  verschiedenen  Altersstufen,  námiich: 

1  im  Alter  von  4  Monaten 

^     7)        V         7)      ^         y? 

2  7 

^     7)        n         77      ^  n 

Bei  der  Untersuchung  folgte  ich  der  von  Duplay  benutzten 
Methode,  indem  ich  theils  die  Fasern  des  Lig.  rotundum  von  ihrer 
Insertion  am  Bindegewebe  des  Mons  veneris  aus  nach  oben  hin 
verfolgte,  theils  auch  die  Verháltnisse  vom  Abdomen  aus  unter- 
suchte. Bei  keinem  unter  den  7  Foten  habe  ich  irgend  eine  Spur 
einer  Ausstülpung  vom  Peritoneum  gefunden.  Ich  habe  femer, 
indem  ich  das  Peritoneum  von  der  Bauchwand  lostrennte,  den 
Theil  des  Lig.  rotundum  isoliren  konnen,  der  ais  ein  noch  ge- 
sammeltes  Ligament  gerade  ausserhalb  des  Peritoneum  liegt.  Das 
Peritoneum  blieb  dabei  intact,  und  ich  habe  mich  in  sáramtlichen 
7  Fallen  davon  überzeugen  konnen,  dass  auch  nicht  die  kleinste 
Andeutung  eines  Sáckchens  dem  Lig.  rotundum  durch  den  Inguinal- 
kanal  folgte. 

Ich  rauss  mich  deshalb  ohne  Vorbehalt  an  die  Auffassung 
Duplay's  und  Beurnier 's  anschliessen.  Es  findet  sich  beira 
weiblichen  Fotus  normal  keine  Ausstülpung  des  Peritoneum,  welche 
dem    Lig.  rotundum    auf   dieselbe  Weise    durch  den  Inguinalkanal 
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folgt,  wie  der  Processus  vaginalis  dem  Hoden  und  dera  Vas 
deferens  folgt. 

Die  Verfasser,  welche  sich  mit  der  Frage  von  der  Pathogenesc 
der  congenitalen  inguinalen  Ovarialhernien  bescháftigt  haben,  gehen 
indess  von  entgegengesetzten  Voraussetzungen  aus. 

Schon  Deneux  bezeichnet  das  Vorhandensein  des  Nuck- 
schen  Kanals  ais  das  wichtigste  disponirende  Moment,  und  sáromt- 
liche  spáteren  Verfasser  betrachten  das  nórmale  Auftreten  dieses 
Divertikels  ais  eine  mitwirkcnde  Ursache,  warum  das  Ovariura 
mitunter  seinen  Weg  durch  den  Inguinalkanal  hindurch  niromt. 

Puech  naein  sogar  die  20.  Woche  des  utrauterinen  Lebens 
ais  denjenigen  Zeitpunkt  feststellen  zu  kónnen,  da  der  Vorfall  des 
Ovarium  stattíindet;  denn,  sagt  er,  alsdann  hat  der  Nuck'scho 
Kanal  seine  grosste  Ausdehnung. 

Auch  dieser  Frage  gegenüber  habcn  die  Verfasser  der  jüngeren 
Zeit  angefangen,  in  die  Richtigkeit  der  früheren  Anschauungen  ein 
Misstrauen  zu  setzen,  ohne  dass  sie  indess  zur  Klárung  der  Frage 
gelangen,  weil  sie  sich  nicht  in  alien  Punkten  von  den  fehler- 
haften  Meinungen  ihrer  Vorgánger  zu  befreien  verraogen. 

Das  Resultat  ihres  Zweifels  stellt  sich  daher  ais  einander 
widersprechende  Erorterungen  dar. 

Beispielsweise  ffnden  wir  bei  Lehrahofer  (18)  folgende  An- 
gabe:  „Als  das  crste  átiologische  Moraent  ist  wohl  das  Offen- 
bleiben  des  Canalis  Nuckii  zu  erwáhnen";  abcr  spáter  schreibt 
er:  „Es  bildet  sich  mitunter  bei  dem  Weibe  wie  bei  dem  Manne 
ein  Processus  vaginalis,  welcher  vollstándig  offen  bleibt,  und  der 
sich  durch  den  Inguinalkanal  bis  in  die  grosse  Schamlippe  erstreckt, 
wohin  sich  das  Ovarium  in  derWeise,  wie  es  der  Hoden  thut,  begiebt.** 

Aus  diesen  Erorterungen  ist  es  unmoglich  zu  ersehen,  ob 
Lehmhofer  der  Meinung  ist,  dass  das  abnorme  Vorhandensein 
eines  Canalis  Nuckii  oder  aber  das  abnorme  Offenbleiben  des  normal 
vorhandenen  Kanals  das  disponirende  Moment  abgiebt. 

Da  er  indess  im  Anschluss  an  die  früheren  Verfasser  es  ais 
eine  festgestellte  Thatsache  betrachtet,  dass  die  Mehrzahl  unter 
den  inguinalen  Ovarialhernien  wáhrend  des  Fótallebens  entstehen 
und  auf  einer  „fehlerhaften  Entwicklung  der  Theile  oder  einem 
fehlerhaften  Herabsteigen  des  Ovariums**  beruhen,  so  darf  man 
annehmen,    dass    er  der  letzteren  unter  den  obigen  Anschauungen 
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huldigt,    und    dass    er    bei    den    angeführten  Erortorungen  die  er- 
worbenen  inguinalen  Ovarialhernien  im  Auge  hatte. 

Dasselbe  SchwaDken  dieser  Frage  gegenuber  finden  wir  bei 
Martin  (19)  wieder,  wenn  er  in  seinem  grossen  Werke  über  die 
Erankheiten  des  OvaríuDQS  den  Ovarialhernien  eine  ausführiiche  Er- 
wáhnung  schenkt;  da  aber  seine  Anschauungen  in  alien  übrigen 
Punkten  niit  denen  der  alteren  Verfasser  zusammenfallen,  so  darf 
man  wohl  im  ganzen  seine  Auffassung  Lehmhofer's  zur  Seite 
stellen. 

Wenn  Martin 's  Stellung  zu  der  Frage,  ob  ein  Canalis  Nuckii 
sich  normal  beim  weiblichen  Fotas  (indet  oder  nicht,  schwankend 
ist,  so  sind  seine  Erorterungen  in  Bezug  auf  einen  anderen  Punkt, 
das  Verháltniss  dieses  Kanals  betreffend,  umso  rückhaltloser. 
Das  Lig.  rotundum,  schreibt  er,  inserirt  am  Boden  des 
Ganalis  Nuckii.  Er  giebt  dadurch  einer  Auffassung  Ausdruck, 
die  nothwendig  alie  Anhánger  der  Analogie  zwischen  dem  Ent- 
stehen  der  congenitalen  inguinalen  Ovarialhernie  und  dem  des 
Oescensus  testiculi  mit  ihm  theilen  müssen.  Das  Verháltniss  ist 
selbstverstándiich  dieses,  dass  der  verrauthete  Canalis  Nuckii  in 
Analogie  mil  dem  Processus  vaginalis  ais  vor  dem  Lig.  rotundum 
herabsteigend  gedacht  werden  rauss;  in  dieser  Weise  findet  man 
denn  auch  das  Verháltniss  am  háufigsten  beschrieben. 

Die  andere  Auffassung  hat  indess  auch  ihre  Anhánger,  was 
aus  folgenden  Erorterungen  von  Waldeyer  (1)  hervorgeht:  „Das 
Diverticulum  Nuckii  bedeckt  in  Gestalt  eines  Sáckchens  das  runde 
Mutterband  oben  und  vorne,  umgiebt  aber  dasselbe  nicht  ring- 
formig,  wie  man  hier  und  da  angegeben  findet.** 

Im  ganzen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  immer  wachsende 
ünklarheit  über  die  Verháltnisse  des  Nuck'schen  Kanals  zn 
Gunsten  der  Richtigkeit  von  Duplay's  und  Beurnier's  Auf- 
fassung spricht. 

Duplay  vermuthet,  dass  diejenigen  Anatomen,  die  den  Ganalis 
Nuckii  beschrieben  haben,  denselben  entweder  selbst  gebildet  haben, 
oder  dass  sie  es  mit  Bruchsácken  zu  thun  gehabt  haben.  Die 
crste  Vermuthung  kann  vielleicht  in  dem  Umstande  eine  Bestátigung 
finden,  dass  einige  Verfasser  das  Lig.  rotundum  ais  am  Boden  der 
Peritonealausstülpung  inserírend  beschreiben. 

Es    finden    sich    bei  Deneux,    der    ebenfalls  üntersuchungen 
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über   das  Verháltniss    des    Nuck'schen  Eanals  anstellte,    x\6usse- 
rungen,  die  íd  dieser  Beziehung  eine  Weisung  gebeD  konnen. 

Deneux  untersuchte  nur  erwachsene  Individaen  und  Kinder^ 
aber  keinen  Fotus.  Bci  den  Erwachsenen  fand  er  nie  Spuren 
eines  Ganalis  Nuckii;  dagegen  hátte  er  denselben  bei  Kindern 
leicht  ^sirauliren^  konnen.  Er  schreibt:  „Wenn  man  bei  jungen 
Individúen  das  Lig.  rotundum  unter  dein  Annulus  externus  isolirt 
und  es  darnach  nach  unten  und  ein  wenig  nach  hinten  zieht,  so 
l'olgt  das  Peritoneum  lú'ú  durch  den  Kanai,  und  man  sieht  — 
nicbt  den  Ganalis  Nuckii,  denn  der  ist  obliterirt,  sondern  eine 
andere  Ausstülpung,  die  demselben  ganz  áhnlich  ist.^ 

Aus  dieser  Aeusserung  erfahren  wir,  dass  Deneux  zu  den 
Anatomen  gehórt,  die  da  meinen,  das  Lig.  rotundum  inseriré  am 
Boden  des  Ganalis  Nuckii;  dieser  Meinung  sind,  wie  wir  gesehen 
haben,  viele  Verfasser,  und  die  Moglichkeit  ist  mithin  vorhanden, 
dass  einige  unter  den  Anatomen,  die  den  Kanal  beschrieben  haben, 
voQ  einer  solchen  faischen  Voraussetzung  ausgehend  unbewusst 
selbst  den  Kanal  bildeten,  indem  sie  wie  Deneux  das  Peritoneum 
mit  dem  Ligaroent  zusammen  trichterformig  durch  den  Inguinal- 
kanal  herabzogen. 

Die  zweite  Vermulhung  Duplay's,  námlich  dass  die  Unter- 
sucher  zufállig  vorhandene  Bruchsácke  ais  eine  constant  vor- 
kommende  Peritonealausstülpung  angeschen  hátten,  wird  dadurch 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  sich  wirklich  nicht  ganz  selten  sotche 
aus  dem  fotalen  Leben  stamraende  Bruchsácke  im  Leistenkanal 
weiblicher  Individúen  finden. 

Gamper  (20),  der  zuerst  feststellte,  dass  in  der  Regel  kein 
Nuek'scher  Eanal  nach  der  Geburt  vorhanden  ist,  gewann  dieses 
Resultat  durch  llntersuchung  von  34  neugeborenen  Mádchen.  In 
26  Fallen  fand  er  keine  Spur  des  Kanals;  4  mal  fand  er  ihn  sehr 
deutlich  ausgesprochen,  4  mal  weniger  deutlich. 

Spátcre  Untersucher  haben  áhnliche  Verháltnisse  gefunden. 
Zuckerkandl  (21)  z.  B.  fand  bei  der  üntersuchung  von  16  Leichen 
neugeborencr  Mádchen  4  mal  Peritonealausstülpungen  durch  den 
Inguinalkanal,  in  3  Fallen  beiderseits,  in  1  Falle  nur  an  der  linkcn 
Seite. 

Was  es  nun  auch  sein  mag,  das  man  ais  eine  dem  Processus 
vaginalis  entsprechende  Bildung   beim  weiblichen  Geschlecht  ange- 
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sehen  hat,  eins  wollen  wír  noch  einmal  festsstellen:  normal, 
d.  h.  bei  alien  weiblichen  Foten,  findet  sich  keine  solche  Peri- 
tonealausstülpung,  welche  dem  Lig.  rotundum  durch  den  Inguinal- 
kanal  folgt. 

Hat  man  indess,  wie  die  Verfasser,  die  sich  mit  der  Patbo- 
genese  der  inguinalen  Ovaríalhernien  bescháftigten,  yon  der  Sache 
die  entgegengesetzte  Anschauung,  und  ist  man,  wie  sie,  der  An- 
sicht,  dass  zum  Theil  aus  eben  diesem  Grande  der  Zeitpunkt  fíir 
das  Entstehen  der  Mehrzahl  dieser  Hernien  in  das  fotale  Leben 
verlegt  werden  muss,  so  ist  es  klar,  dass  man  in  Bezug  auf  diese 
Falle  eine  specielle  ürsache  der  Verlagerung  des  Ovariums 
sachen  mass;  denn  sonst  lásst  es  sich  nicht  erkláren,  warum  das 
Ovarium  in  den  meisten  Fallen  innerhalb  des  Beckens  b]eibt  und 
nur  in  den  wenigen  Ausnahmefállen  den  Weg  durch  den  constant 
oifenen  Canalis  Nackii  hinaus  niromt. 

Hat  man  diese  Notwendigkeit  erkannt,  so  versteht  man  auch 
sogleich,  wie  man  zu  den  náher  formulirten  Theorien  über  ,die 
Pathogenese  der  sogenannten  congenitalen  ingainalen  Ovaríalhernien 
gelangt  ist. 

Diese  Theorien  haben  das  mit  einander  gemein,  dass  sie 
sámmtlich  die  Ursache  der  Entstehung  der  Hernie  in  einer  ab- 
normen  Ligamentwirkung  sachen;  durch  dieselbe  sollte  mithin  das 
Ovaríum  durch  den  Leistenkanal  hindurch    herausgezogen    werden. 

Man  bemerkt  sogleich,  dass  diese  Aufiassung  nur  ein  weiterer 
Ausdruck  ist  für  das  Verlangen  nach  einer  Uebereinstimmung 
zwischen  der  Entstehung  dieser  Hernien  und  dem  Descensus  testi- 
culorum. 

Weil  man  vermuthete,  dass  das  Herabsteigen  der  Hoden  durch 
eine  Contraction  des  Lig.  Hunteri  hervorgerufen  werde,  so  ver- 
suchte  man  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  das  Herabsteigen  des 
Ovariums  ebenfalls  auf  einer  Ligamentwirkung  beruhe. 

Für  sámmtliche  Theorien  gilt  es  indes  auch,  dass  sie,  auf- 
gebaut  wie  sie  sind,  auf  fehlerhaften  Anschauungen  oder  ríchtiger, 
durch  ,solche  hervorgezwungen,    nicht  in  der  Wirklichkeit    wurzeln. 

Selbstverstandlich  richtete  man  beim  Aufsuchen  der  bewegenden 
Kraft  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  das  Lig.  rotundum,  welches 
beim  Weibe    dem  Gubernaculum  Hunteri    beim    Manne    entsprícht. 

Namentlich  Puech  behauptet  die  Auffassung,  dass  das  Herab- 
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gleiten  des  Ovariums  durch  den  Leistenkanal  immer  dorch  eine 
abnorme  Verkurzung  des  Lig.  rotundam  bewirkt  werde.  Ohne 
Zweifel  hat  seine  Auffassung  die  roeisten  Anhánger  gefundeD;  jedoch 
hat  sie  nicht  unbedingte  Annahrae  gefunden,  und  Moser  darf 
mit  Recht  behaupten,  dass  ^die  Pathogenese  der  congenitalen  in- 
guinalen  Ovarialhernien  noch  unbekannt  ist.^ 

Betrachten  wir  nun  die  von  Puech  aufgestellte  Theorie  etwas 
náher! 

Das  Lig.  rotundum,  sagt  er,  ist  unter  normalen  Verháltnissen 
ohne  Bedeutung  fiir  das  üerabsteigen  des  Ovariunas  aas  der  Lumbal- 
region  in  das  Becken;  in  einigen  Ausnahmefállen  aber  kann  der 
Vorgang  sich  ganz  anders  gestalten. 

„Die  verschiedenen  Elemente,  die  bei  der  Bildung  des  Lig. 
rotundam  thátig  sind,  die  glatten  und  die  quergestreiften  Muskei- 
fasern,  die  ihm  von  den  Bauchmuskeln  zugehen,  greifen  alsdann 
roit  ein,  und  das  Lig.  rotundum  zieht  nach  Art  des  Gubema- 
culum  testis  das  Ovarium,  die  Tube,  ja  mitunter  sogar  den  Uteruj? 
mit  sich.  Der  Nuck'sche  Kanal,  der  vom  4.  bis  zum  6.  Monat 
des  fótalen  Lebens  seine  grosste  Ausdehnung  hat,  nimmt  diese 
Organe  in  sich  auf,  und  das  Herabsteigen  voUendet  sich  weniger 
durch  eine  Contraction  der  das  Lig.  rotundum  bildenden  Elemente 
ais  durch  eine  Verkurzung  derselben,  eine  Verkurzung,  die  der 
ira  Bindegewebe  frischer  Narben  stattfindenden  vollstándig  ana- 
log  ist. 

AlsStütze  seiner Theorie  fuhrt  Puech  folgenden,  von  Billard(22) 
mítgetheilten  Fall  an,  und  auf  denselben  wird  von  Puech's  An- 
hángern  unter  den  spáteren  Verfassern  immer  wieder  hingewiesen. 

Josephine  Romer  wurde  am  12.  September,  17  Tage  alt,  ins  Hospital 
aafgenommen.  Kraftiger  Korperbaa  und,  vie  esscheint,  gesunde  Gonstitntion ; 
Unterleib  leicbt  gespannt,  in  der  linken  Leistengegend  ein  rundlicher  Tumor 
Ton  der  Grosse  einer  lombardischen  Nnss;  derselbe  füblt  sich  ziemlich  hart  an 
und  ist  bei  Taxis  nicht  reponibel.  Vermindert  sich  nicht  aafDruck  and  wird  nicht 
grosser,  wenn  das  Kind  schreit.  Erstreckt  sich  in  schrager  Richtung  nach  der 
grossen  Schamiíppe  hin,  ohne  sie  jedoch  zu  erreíchen.  Nimmt  man  die  Lage 
in  Betracht,  konnte  man  fast  glauben,  dass  der  Tumor  von  einer  congenitalen 
Inguinalhemíe  gebildet  werde;  das  Geschiecht  des  Rindes  schliesst  jedoch 
diese  Mdglichkeit  aus. 

Man  lásst  die  Díagnose  dahingestellt  sein.  Nach  dem  26  Tage  spáter 
in  Folge  von  Pneumonie  eingetretenen  Tode  wurde  das  folgende  merkwürdige 
Verháltniss  oonstatirt: 
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Den  Bi-Qchinhalt  bildet  das  linke  Ovarium;  dasselbe  ist  herabgestiegen 
darch  den  Canalis  inguinalís  und  den  Annulns  ingainalis,  die  bedeatend  weiter 
waren  ais  im  Allgemeinen. 

Der  Uterus  ist  durch  den  Zug  des  Lig.  rotundum  und  des  herníirten 
Ovariums  aus  seiner  natürlichen  Lage  herausgezogen  worden  und  ruht  an  der 
línken  Seite  der  Blase. 

Die  linke  Niere  befíndet  sich  nicht  in  gleicber  Hohe  mit  dec  rechten;  sie 
ist  herabgozogen  worden  ?on  dem  Bíndegewebe  und  von  einer  Peritonealfalte, 
die  mit  der  Oeffnung  des  Sackos  in  Verbindung  steht. 

A.  und  V.  venalis  hatten  diesem  Zugo  nachgegeben,  waren  verlángert  und 
hatten  etwas  von  íhrer  Capacitat  eingebüsst. 

Das  Ovarium  mit  der  Tube  lag,  etwas  angeschwollen  und  gerothet,  frei 
beweglich  am  Boden  des  Brucbsaokes;  derselbe  wurde  von  einer  rom  Peri- 
toneum  ausgehenden  Verlangernng  gebildet  und  stand  mit  der  Hohle  des- 
selben  in  Verbindung. 

Keine  Verwachsungen  mit  den  angrenzenden  Theilen,  das  rechte  Ova- 
riutn  hat  seine  natürliche  Lage  inne. 

Indem  ich  das  Lig.  rotundum  an  der  Seite,  wo  die  Hernie  sich  fand, 
sorgfáltig  untersuchte,  bemerkte  icb,  dass  dasselbe  viel  kürzer  war  ais  an  der 
entgegengesetzten  Seite,  und  dass  es  mit  einer  aponeurotiscben  Ausbreitnng  im 
Gewebe  des  Lab.  vaaj,  inserirte  anstatt  wie  gewohnlich  sich  ais  getrennte  Fasern 
in  diesem  Gewebe  zu  verlieren ;  es  hatte  míthin  den  Anschein,  ais  wenn  dieses 
verkürzte,  mit  der  grossen  Schamlippe  ungewohnlich  fest  verbundene  Ligament 
in  letzter  Instanz  die  Ursache  zur  Deviation  des  Uterus  und  dadurch  auch 
zum  Vorfall  des  Ovarium  durch  den  Leistencanal  gewesen  war. 

Dieser  fehlerhaften  Adharenz  zu  Folge  sind  alsdann  die  dohnbaren  und 
beweglichen  Theile  der  linken  Seite  des  Abdomen,  die  durch  Contínuitat  oder 
Contignitát  mit  den  hemiirten  Organen  verbunden  waren,  gegen  die  Hernie 
herabgozogen  worden;  denn  theils  haben  sie  sich  nicht  voneinander  befreien 
konnen  und  theils  haben  sie  mit  der  Entwicklung  des  Abdomen  wahrend  des 
Wachsthums  des  Kindes  im  Uterus  nicht  gleichen  Schritt  halten  konnen. 

Dass  Puech  in  dieser  Krankengeschichte  einen  Beweis  für 
die  Richtigkeit  seiner  Theorie  finden  konnte,  ist  recht  unverstándlich. 

Billard  selbst  spricht  nicht  aus,  dass  der  Vorfall  des  Ovariuras 
nach  seiner  Ansicht  durch  eine  Wirkung  des  Lig.  rotundum  hervor- 
gerufen  sel,  welche  der  Wirkung  des  Lig.  Huntcri  auf  die 
Hoden  analog  wáre.  Er  verrautct  nur,  dass  die  abnorme  Kürze 
des  ]jig.  rotundum  vielleicht  zur  Deviation  des  Uterus  und  dadurch 
auch  indirect  zur  Entstehung  der  Hernie  Veranlassung  gegeben 
haben  konne.  Diese  Vermuthung  ist  aber  sehr  weit  von  Puech's 
Theorie  entfernt. 

Was  nun  Billardas  Vermuthung  betrifft,  so  ist  es  sieher 
wenig  wahrscheiulich,    dass  die  abnorme  Kürze  des  Lig.  rotundum 
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daza  im  Stande  wáre,  einc  so  bedeatende  Verlagerung  sámmtlicher 
linksseitiger  fiauch-  und  Beckenorgane  zu  bewirken,  wie  er  sie  bei 
seinen  Patienten  beobachtete. 

Dagegen  liesse  sich  wohl  denkon,  dass  eine  Verkürzung  des 
Lig.  rotundam,  durch  welche  die  Uterusecke  an  dem  firuchsack 
fixirt  würde,  bei  der  Entstehung  der  Hernie  eine  Rolle  zu  spielen 
im  Stande  wáre,  insoíern  námlich  das  Ovarium  dadurch  dem  Bruch- 
sacke  náher  gebracht  würde. 

Híerbei  ist  indes  folgendes  zu  bemerken:  Einerseits  steht 
Billard's  Beobachtung  einzig  in  ihrer  Art  da;  denn  zwar  hat  man 
auch  in  andern  Fallen  eine  abnorme  Kiírze  des  Lig.  rotundum 
nachweisen  kónnen,  aber  der  Uterus  hatte  alsdann  nicht  seine 
nórmale  Entwickiung  erreicht;  andererseits  haben  auch  Werth  (23) 
und  Olshausen  (24)  sicher  Recht,  wenn  sie  vermuthen,  dass  eine 
solche  Verkürzung  ais  eine  secundare  Erscheinung  zu  beírachten 
wáre. 

Das  in  einer  Inguinalhernie  liegende  Ovarium  wird  námlich 
stets  durch  die  Tubo  und  das  Lig.  ovarií  einen  Zug  auf  den  Uterus 
üben,  wodurch  die  entsprechende  Uterusecke  dem  Bruchsacke  ge- 
nábert  werden  kann;  ist  aber  der  Uterus  erst  in  eine  deviirte 
Lage  gebracht  worden,  so  werden  unzweifelhaft  naturgemáss  dié 
contractilen  Elemente  des  Lig.  rotundum  ihre  Lángo  der  neuen 
Lage  des  Uterus  anpassen. 

Gegen  Puech's  Theorie  kann  ferner  der  Einwand  geniacht 
werden,  dass  eine  Wirkung  des  Lig.  rotundum  auf  das  Ovarium 
wie  die  von  ihm  vermuthete  überhaupt  unmoglich  ist,  wenn  die 
Organe  im  Besitz  ihrer  normalen  Entwickiung  sind;  hierauf  macht 
Martin  mit  Recht  aufmerksam. 

Es  ist  ríchtig,  dass  das  Lig.  rotundum  genetisch  dem  Guberna- 
culum  üunteri  entspricht;  denn  beide  Ligamento  sind  aus  den 
Resten  eines  ursprünglichen  Urnierenligamentes,  der  Plica  gubema- 
trix  (Scháffer),  hervorgegangen ;  dasselbe  erstreckt  sich  von  dem 
unteren  Pol  der  Umiere  bis  an  die  Leistenhaut. 

Wenn  bei  der  Geburt  die  Organe  ihre  nórmale  Entwickiung 
erreicht  haben,  záhlen  bei  beiden  Geschiechtern  diese  Ligamento 
zu  den  Resten  der  Urniere. 

Beim  Mannc  gehórt  das  Gubernaculum  Huntori  zu  der  Epi- 
didymis  und  es  tritt  nur  in  ein  Verháltniss  zu  dem  Hoden   wegen 
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der  intimen  Verbindung,  welche  zwischen  der  Epididymis  und  dem 
Hoden  besteht. 

Beina  weiblichen  Geschlecht,  wo  keine  solche  Verschmelzung 
der  Geschlechtsdrüse  rait  den  Resten  der  ürniere,  dera  Parovariuro, 
stattfindet,  tritt  das  Lig.  rotundura  nicht  in  Verbindung  mit  dem 
Ovariura. 

Wie  schon  erwáhnt,  ist  Puech  selbst  der  Ansicht,  dass  das 
Lig.  rotundum  keine  Rolle  spiele  in  Bezug  auf  das  nórmale  Herab- 
steigen  des  Ovariums  aus  der  Lumbalregion  in  das  Becken.  Er 
gelangt  aber  nicht  zu  dieser  richtigen  Anschauung  von  der  Voraus- 
setzung  aus,  dass  cine  Wirkung  des  Lig.  rotundura  auf  das  Ovarium 
überhaupt  nicht  stattfmden  konne;  denn  sonst  würde  er  nicht  be- 
hauptet  haben,  dass  die  Verkürzung  des  Lig.  rotundum  unzweifel- 
haft  die  einzige  ürsache  zur  Entstehung  der  congenitalen  inguinalen 
Ovarialhernien  hergábe. 

Puech  ist  der  Ansicht,  dass  die  Pathogenese  der  sogenannten 
congenitalen  inguinalen  Ovarialhemie  dieselbe  sei  sowohl  in  Bezug 
auf  die  Individúen  rait  norraal  entwickelten  Genitalien  ais  auch 
bei  Individúen  rait  Missbildung  der  Genitalien;  Englisch  dagegen 
unterscheidet  in  seiner  Theorie  sorgfáltig  folgende  zwei  Arten  von 
Fallen. 

Wenn  inguinale  Ovarialhemien  bei  Individúen  mit  missgebildeten 
Genitalien  auftreten,  so  beruht  ihre  Entstehung  nach  seiner  Ansicht 
unmittelbar  auf  dem  Umstande,  dass  die  Geschlechtsorgane  sich 
auf  dieselbe  Art  und  Weise  entwickelt  haben  wie  beim  mánnlichen 
Geschlecht.  Die  betreffenden  Individúen  wáren  mithin  ais  „dem 
mánnlichen  Typus  sich  náhernd"  zu  betrachten  und,  fügt  er  binzu, 
„dies  leuchtet  schon  aus  ihrem  áusseren  Habitus  hervor.*^ 

Wenn  die  Genitalien  dagegen  normal  entwickelt  gefunden 
werden,  giebt  er  von  der  Entstehung  der  Hernie  folgende  Erklárung: 

Wenn  auf  abnorme  Weise  Theile  des  Wolff'schen  Ganges 
und  des  Gubernabulum  Hunteri  fortbestehen,  so  kann  es  vor- 
kommen,  dass  die  Ovarien  nicht  in  das  kleine  Becken  gelangen 
sondem  durch  einen  áhnlichen  Process  wie  beim  Descensus  des 
Hodens  durch  die  Bauchwand  in  die  grossen  Schamlippen  hinunter- 
gehen;  in  diesem  Falle  entstehen  doppelseitige  inguinale  Ovarial- 
hemien. Die  Entstehung  dieser  Hernie  wird  durch  eine  Abánderung 
desjenigen  Processes  bedingt,  durch  welchen  das  Ovarium  von  seiner 
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UrspruDgsstátte  aus  in  seine  bleibende  Lage  geführt  wird.  Stellt 
8¡ch  diese  Abanderung  iiur  in  der  einen  Seite  ein,  so  entsteht  eine 
oinseitige  inguinale  Ovarialhernie.^ 

Wáhrend  Puech  sich  bei  der  Aufstellung  seiner  Theorie 
itnraerhin  theilweise  innerhalb  der  Grenzen  der  Wahrscheinlichkeit 
hált,  so  ist,  wie  leicht  zu  erkennen  ist,  die  Theorie  von  Englisch 
ein  reines  Gedankenexperiment;  ist  er  doch  auch  nicht  im  Stande, 
bloss  eine  einzige  Untersuchung  anzugeben,  die  ais  fieweis  für  die 
Richtigkeit  seiner  Theorie  dienen  konnte! 

Was  eben  gesagt  ist,  gilt,  wenn  móglich,  in  noch  hóherem 
Grade  in  Bezug  auf  eine  von  Gousins  (25)  aufgostellte  Theorie. 

„In  einigen  Fallen^,  schreibt  Gousins,  „sind  die  inguinalen 
Ovarialhernien  congenital  und  verdanken  ihre  Entstehung  einem 
geringen  Fehler  in  der  frühen  Entwicklung  des  Organs. 

Wáhrend  seines  Uerabsteigens  aus  der  Lumbalregion  unter- 
nimmt  es  eine  bedeutende  Lagcveránderung,  welche  durch  ein  Band 
bervorgeruren  wird,  das  dem  Gubernaculum  testis  beim  Manne 
entspricht. 

Beim  Weibe  besteht  dieses  Band  aus  einer  Peritonealfalte, 
welche  glatte  Muskelíasern  enthált  und  sich  von  dem  unieren 
Theile  des  Wolff'schen  Korpers  bis  an  den  unentwickelten  üterus 
erstreckt,  woselbst  das  Ovarium  in  der  Regel  bei  seinera  Herab- 
steigen  liegen  bleibt. 

Durch  einen  Zufall  dazu  veranlasst  nimmt  das  Ovarium  mit- 
unter  in  zu  hohem  Grade  densclben  Weg  wie  der  Hoden,  und  durch 
die  atrophische  Verkürzung  des  Bandes  wird  das  Organ  an  dem 
Theile  der  Leistenhaut  fíxirt,  welcher  demjenigen  Theile  entspricht, 
der  das  Scrotum  zu  bilden  bestimmt  ist.  xluf  die  Weise  wird  das 
Ovarium  etwas  ausserhalb  seines  normalen  Platzes  befestigt  und 
gegcn  den  Inguinalcanal  herabgezogen,  und  schliesslich  geht  es 
durch  den  klaffenden  Processus  vaginalis  und  gelangt  in  die  grossc 
Schamlippe  hinein."" 

Gousins  kennt  mithin  ein  Band,  das  wáhrend  des  normalen 
Herabsteigens  des  Ovariums  wie  das  Gubernaculum  wirkt.  Da 
dieses  Band  nach  seiner  Angabe  an-  der  Urniere  seinen  Ursprung 
nimmt  (es  muss  mithin  der  Urniere  angehoren)  und  sich  bis  an 
die  Uterusecke  erstreckt,  so  kann  es  aus  den  früher  erwahnten 
Gründen  auf  das  Ovarium  gar  keine  Wirkung  üben. 


450  Dr.  H.  Heegaard, 

Geradezii  erstaunlich  wird  aber  die  Wirkung  des  Bandes, 
wcnn  es  in  einigen  Fallen  durch  seine  atrophische  Verkürzang  das 
Ovariuiu  an  der  Leistenhaut  zu  fixiren  vermag;  es  mass  alsdann 
von  seiner  Verbindung  mit  dem  Uterus  gelost  worden  sein. 

Hier  hátten  wir  vielleicht  „den  geringen  Fehler  in  der  früben 
Entwicklung  des  Organs**,  was  der  Verfasser  allerdings  nicht  andeutet. 

Wir  haben  im  Obigen  zu  beweisen  versucht,  dass  die  Voraus- 
setzungen,  von  welchen  man  bei  der  Aufstellung  der  Theorien  ilber 
die  Pathogenese  der  sog.  congenitalen  inguinalen  Ovarialhemien  aus- 
ging,  nicht  in  der  Wirklichkeit  wurzeln. 

Es  wird  nunmehr  unsere  Aufgabe  sein,  von  jenen  fehlerhaften 
A^oraussetzungen  freigemacht,  eine  mehr  wahrscheinliche  Erklárung 
ausfindig  zu  machen;  dabei  sehen  wir  vorláufig  von  den  Fallen 
ab,  wo  die  Hernie  mit  Missbildung  der  Genitalien   complicirt    war. 

Es  ist  klar,  das  wir  viel  leichter  zu  einer  Erklárung  über  die 
Entstehung  der  Hernien  gelangen,  wenn  wir  mit  Duplay  und 
Beurnier  das  nórmale  Vorhandensein  eines  Nuck'schen  Ganáis 
in  Abrede  stellen;  denn  in  den  Ausnahmefállen,  wo  bei  weiblichen 
Individúen  ein  solcher  Processus  vaginalis  peritonei  sich  findet. 
bildet  dann  schon  dieser  Umstand  ein  disponirendes  Moment  von 
Bcdeutung. 

Wie  schon  früher  erwáhnt,  haben  Verfasser  der  neueren  Zeit 
wie  Lemhofer  und  Martin  ein  Gefühl  davon,  dass  gerade  auf 
diesen  Punkt  das  Hauptgewicht  gelegt  werden  muss. 

Welche  Yortheile  gewáhrt  uns  nun  die  Annahme,  dass  beim 
weiblichen  Geschlechte  nur  ausnahmsweise  eine  vom  Peritoneum 
ausgehende  und  durch  den  Leistencanal  sich  erstreckende  Aus- 
stülpung  zu  finden  ist? 

Erstens  werden  wir  durch  keine  Vorstellung  von  einem 
wáhrend  einer  gewissen  Periodo  des  fotalen  Lebens  constant  vor- 
handenen  Bruchsacke  dazu  gezwungen,  den  Zeitpunkt  der  Ent- 
stehung dieser  Hernien  in  das  fotale  Leben  zu  verlegen;  mithin 
vermeiden  wir  es,  in  Widerspruch  mit  den  Aufklárungen  der  Eranken- 
geschichten  zu  kommen. 

Wir  sind  mithin  der  Ansicht,  dass  diese  Brüche  wie  alie  andero 
Arten  von  Hernien  nach  der  Geburt  entstehen,  d.  h.  der  Vorfall 
des  Ovariums  hat  erst  nach  der  Geburt  stattgefunden. 

Auf  der  andern  Seite  betrachten  wir  die  im  Kindosalter  sowie 
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auch  die  im  spáteren  Lebensalter  entstandenen  inguinalen  O^aríal- 
hernicn,  der  für  Hernien  im  allgemeinen  geltenden  Definition  gemáss, 
ais  congenital;  denn  bei  diesen  beiden  Formen  stamrat  der  Bruch- 
sack  aus  dem  fotalen  Leben. 

Zweitens  werden  wir  in  den  Stand  gesetzt,  die  sogenannte 
congenitale  inguinale  Ovarialherníen  aus  der  Reihe  der  Anoraalien, 
woselbst  man  ihr  eine  Sonderstellung  anwies,  herauszuziehen  und 
sie  mit  dem  im  spáteren  Lebensalter  erworbenen  inguinalen  sowic 
rait  alien  anderen  Formen  von  Ovarialherníen  in  Uebereinstiramung 
zu  bringen. 

Diese  Anschauung  ist  nun  urosomehr  im  Standc,  uns  zu  be- 
friedigen,  ais  es  uns  keineswegs  an  einer  Erklárung  der  Thatsache 
fehlen  wird,  dass  eine  so  grosse  Anzahl  unter  den  inguinalen 
Ovarialhernien  bei  Sáuglingen  gefunden  wurde. 

Bekanntlich  liegt  das  Ovarium  bei  der  Geburt  des  Kindes 
oberhalb  des  Einganges  in  das  kleine  Becken.  Nach  Chievitz  (26) 
Tiimmt  es  hier  eine  schrage  Stellung  ein,  das  untere  Ende  etwas 
gegen  den  Leistencanal  Inngezogen.  Diese  Lagc  behauptet  das 
Organ  wáhrend  der  ersten  Periodo  des  Kindesaltcrs. 

Die  langliehe  Form  und  die  glatte  Oberfláche  des  kindlichen 
Ovariums  in  Verbindung  mit  der  relaíiv  grossen  Beweglichkeit  des 
Organs  machen  es  verstandlich,  dass  dasselbe,  wenn  der  Leisten- 
canal ofTen  steht,  aus  seiner  wenig  untcrstützten  Lago  durch  den 
Canal  hinabgleiten  kann,  wenn  die  Bauchpressec  durch  Schreien, 
Husten,  Druck  der  Nabelbinde  oder  aus  irgend  einem  anderen 
G  runde  vermehrt  wird. 

Wenn  wir  uns  die  Entstehung  der  sogen.  congenitalen  inguinalen 
Ovarialhernien  in  obiger  Weise  erkláren,  so  brauchen  wir  keine 
Ligamentwirkungj  dio  weder  in  der  Embryologie  noch  in  der 
Anatomie  Anhaltspunkte  findet,  mit  ins  Spiel  zu  ziehen. 

Den  Bewcis,  dass  das  V'erháltniss  der  Hernie  wirklich  in 
obiger  Weise  aufzufassen  ist,  liefert  der  folgende,  in  der  ersten 
Abtheilung  des  Gommunehospitals  zu  Kopenhagen  behandelte  (nicht 
früher  veroffentlichte)  Fall: 

Am  29.  Hai  1899  wurde  in  die  erste  Abtheilung  ein  4  Wochen  altes 
Madchen  aufgenomroen  unter  der  Diagnose  Adenitis  inguinalis  sin. 

Nach  Angabe  der  Mutter  war  das  Kind  bis  dahin  gesnnd.  6  Tage  vor  der 
Aufnahme  bemerkte  sie  in  der  Regio  inguinalis  sin.  eine  kleine  Anschwellung, 
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welche  sich  nach  udcL  Dach  vergrosserte.  Dieselbe  war  in  doD  letzten  Tagen 
gegen  Berührung  empfíndlích,  das  Kind  war  unrahig  und  schrie.  Es  saagte 
eifrig  wie  zuvor,  hat  ab  und  zu  etwas  coagulirte  Milch  aasgeworfen,  was  aber 
auch  früher  geschehen  ist. 

Der  Stuhl  sei  stets  natürlich  gewesen.  Aussehen  gesund,  Entwiokeluog 
normal.  In  der  linken  Leistenbeuge  findet  sich  eine  balbhühnereigrosse  An- 
schwellung,  von  derber,  elastiscber  Consistenz,  die  sich  bis  in  die  linke  grosse 
Schamiippe  erstreckt.  Die  Haui  über  derselben  ist  gespannt,  nicht  besonders 
gerothet,  leicht  zu  falten.  Der  Tumor  lásst  sich  gegen  die  Unterlage  nicht  ver- 
schieben,  ist  nicht  reponibel  und  wird  nicht  grosser,  wenn  das  Kind  schreit; 
deutlíche  Fluctation. 

Der  PercQSsionsschall  über  dem  Tumor  gedampft.  Das  Kind  íahlt  bei 
Berührung  des  Tumors  bedeutenden  Schmerz,  liegt  mit  aufgezogenen  Beinen. 
Abdomen  nicht  gespannt.  Tp.  37,8,  30.  Mai  Stuhl.  Kein  Erbrechen.  Das 
Kind  hat  gut  getrunken. 

Diagnose:  Inguinalabscess.  In  Chloroformnarkose.   Incisión. 

Nach  dem  die  Haut  und  subcutanes  Gewebe  durchschnitten  waren, 
fand  man  eine  vollstandig  ebene,  einem  Bruchsacke  áhnliche  Oberflácbe. 

Dieselbe  wird  isolirt  und  gedffnet,  und  eine  blutigserose  Flüssigkeit  tritt 
sparsam  heraus.  Nachdem  der  Bruchsack  hinlanglich  gespalten  worden  ist, 
fmdet  man  in  seinem  Innern  ein  stark  cyanotisch  gefárbtes  Ovarium  und  die 
Tnbe;  der  Stiel  ist  torquírt.  Derselbe  führt  durch  dem  Nuck'schen  Kanal 
hinauf.  Dieser  Kanal  wird  nicht  geoífnet,  sondern  das  Ovarium  wird  heraus- 
gezogen,  sodass  man  den  Stiel  im  gesunden  Gewebe  unterbinden  kann.  Bei 
der  Herausziehung  erbiickt  man  den  Uterus. 

Nach  der  Unterbindung  werden  das  Ovarium  und  die  Tube  abgetragen. 
Anderer  Inhalt  findet  sich  nicht  im  Bruchsacke. 

Einige  tiefgreifende  Nahte  werden  angelegt.  Borsáure.  Steriler  Tampon. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  abgetragenen  Órgano 
normal  entwickelt  waren.  Im  Ovarium  fand  man  deutliche  Primordialfollikel. 
Stroma  überall  mit  rothen  und  weissen  Blutkorperchen  gefüllt. 

Temperatur  wáhrend  der  Heilung  der  Wunde  normal.  12.  Juni  Pat.  ent- 
lassen. 

Am  17.  Juli  1899  findet  das  Kind  wieder  Aufnahme  in  die  Abtheilung. 
Die  Mutter  erklárt,  dass  sich  nach  der  Entlassung  keine  Geschwnlst  gezeigt 
habe.  Vor  2  Tagen  stellte  sich  aber  wieder  ein  kleiner  Tumor  in  der  linken 
Leistengegend  ein;  derselbe  nimmt  an  Grosse  zu,  wenn  das  Kind  schreit. 

Wie  früher  Auswurf  von  Milch  nach  derMahlzeit;  natürliche  Stuhlentleernng 
láglich  mehrmals. 

Unterhalb  der  alten  Narbe  findet  man  in  der  linken  Leistengegend  einen 
kleinen,  ovalen,  derben,  glatten,  mandelgrossen  Korper,  der  unter  den  Pingern 
schlüpft  und  sich,  wie  es  scheint,  um  sein  oberes,  áusseres  Ende  bewegen 
lasst.  Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  von  natürlichem  Aussehen  und  lasst  sich 
leicht  falten. 

Der  Tumor  ist  empfindlich  auf  Berührung.   Wenn  das  Kind  schreit,  wird 
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er  grosser,  und  der  harte  Korper  ist  alsdann  nícht  so  leicht  fühlbar;  jedoch 
kann  man  ihn  durch  eine  Flüssigkeit  híndorch  fühlen.  Der  Tumor  ist  nicht 
repon  ibel. 

Der  erwáhnte  Korper  fiihlt  so  sich  an,  dass  man,  wenn  man  yon  der  Be- 
seitigung  des  linken  Ovarínm  durch  die  erste  Operation  keine  Kenntniss  hátte, 
annehmen  müsste,  dass  es  sich  hier  um  eine  OTarialhernie  han  del  te. 

Bei  der  Exploratio  rectalis  fühit  man  nicht  den  Uterus.  Im  übrigen  ist 
das  Kind  gesund  und  trínkt  fleissíg.  Die  Stuhlentleerung  ist  naturlioh.|  Das 
Kind  ist  ruhig  und  schreit  nur  bei  Berühung  des  Tumors.  Es  zieht  die  Beine 
nicht  unter  sich  auf.  Temperatur  normal.  19.  Juli.  In  Chloroformnarkose: 

Exploratives  Oeffnen  der  alten  Narbe.  Nachdem  die  Integumente  durch- 
geschnitten  sind,  fliesst  eine  geringe  Menge  (ein  paarccm)  einer  serosen  Plüssíg* 
keit  heraus;  ais  der  Schnitt  erweitert  wird,  findet  man,  dass  der  erwáhnte 
Tumor  das  reohte  Ovarium  und  die  Tuba  ist. 

Das  Ovarium  ist  ca.  2  cm  lang  1  cm  breit  und  von  natürlicher  blasser 
Farbe.  Die  Tube  hat  deutliche  Fimbrien  mit  rosarother  Fárbung.  Beide  Organe 
sind  freí  beweglich.  Die  Tube  setzt  sich  durch  den  offenen  Canalis  Nuckii 
hinauf  fort  und  ist  daselbst  frei  bewegltch.  Der  Nuck'sche  Kanal  ist  so  weit, 
dass  er  die  Spitze  des  kleinen  Fíngers  in  sich  aufnehmen  kann. 

Der  Versnch,  das  Ovarium  zu  reponiren,  misslingt,  weshalb  der  Kanal 
mittelst  Einfuhrung  einer  Bruchsonde  erweitert  wird. 

Alsdann  kann  man  den  kleinen  Finger  in  das  Abdomen  hineinführen,  wo- 
selbst  man  den  Uterus  in  natürlicher  Grosse  fühlt;  derselbe  ist  stark  nach 
vorne  und  nach  der  linken  Seile  hin  gezogen  worden  und  ist  von  der  Mitte  der 
Apertura  interna  canalis  inguinalis  durch  sein  linkes  Horn  und  seinen  linken 
Kand  am  Bindegewebe  fixirt. 

Um  diesen  festen  Punkt  herum  hat  sich  der  Uterus  so  um  seine  Lángs* 
achse  gedreht,  dass  das  rechte  Horn  durch  den  Zug  des  herniirten  Ovarium 
in  die  Bruchpforte  hervorgezogen  worden  ist. 

Durch  den  erweiterten  Canalis  Nuckii  werden  das  Ovarium  und  die  Tube 
leicht  reponirt  und  mittelst  des  Fíngers  in  die  rechte  Seite  des  Abdomen  ge- 
führt.  Der  Uterus  wird  von  seinen  Adhárenzen  freigemacht;  aus  diesem  Ge- 
webe  lásst  sich  das  Lig.  rotundum  unmoglich  heransdiifer  en  turen. 

Die  Wunde  wird  mit  2  tiefen  und  2  oberñáchlichen  Nabten  geschlossen. 

20.  Juli,  Tp.  37,1—37,2.  Nach  der  Operation  haben  sich  keine  besondere 
Zwischenfalle  eingestelit.    Das  Kind  nimmt  Speise  zu  sich  in  normaler  Weise. 

31.  Juli,  Tp.  normal.  Die  Wunde  geheilt. 

Es  hat  sich  an  der  Bruchstelle  keine  Vorwolbung  gebildet;  eine  solche 
bildet  sich  auch  nicht,  wenn  das  Kind  schreit. 

Das  Kind  wird  mit  Bruchband  entlassen. 

Nach  Angabe  der  Mutter  wáre  also  im  obigen  Falle  der  erste 
Bruch  6  Tage  vor  der  Aufnahrae  in  das  Hospital  entstanden. 
Wenn  man  nun  auch  dieser  Angabe  keine  weitere  Bedeutung 
beimessen    kann    ais  Beweis    dafür,    dass    der  Ovarienvorfall    erst 

Arehif  fllr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  75.    Heft  2.  qq 
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nach  der  Gebart  des  Kindcs  stattgefunden  habe,  so  kann  man 
doch  in  Bezug  auf  den  Zeitpunkt  für  den  Vorfall  des  rechten 
Ovariums  durch  die  Bruchpforte  nicht  im  Zweifel  sein. 

Ferner  kann  man  von  dem  ersten  Bruche  ausgehend  zwar 
kcinen  directen  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  früher  aufgestellten 
Theorien  über  die  Pathogenese  dieser  Hernien  führen,  aber  die 
Entstehungsweise  des  zweiten  Broches,  bei  welcher  das  Ovarium 
und  die  Tuba  hinten  an  dem  üterus  vorbei  in  den  Leistencanal 
der  entgegengesetzten  Seite  hinabgleitcn ,  liefern  den  absoluten 
Beweis  dafür,  dass  der  Vorfall  des  Ovariums  nicht  hervorgerafen 
wird  durch  eine  Ligamentwirkung,  die  mit  der  vermutheten  Wirkung 
des  Gubernaculura  Hunteri  auf  den  Hoden  übereinstimmt. 

Vielleicht  wird  man  gegen  unsere  Erklárung  der  Pathogenese 
der  sogenannten  congenitalen  inguinalen  Ovarialhernien  folgenden 
Einwand  machfen:  wenn  das  Vorhandensein  eines  Peritonealsackes 
im  Leistenkanal  ais  das  eigentliche  disponirende  Moraent  zu  be- 
trachten  ist,  so  ist  es  sehr  merkwürdig,  dass  diese  Hernie  in  der 
Wirklichkeit  so  selten  vorkommt;  denn  es  finden  sich  doch  weit 
háufiger,  ais  man  früher  vermuthete,  solche  aus  dem  fotalen  Leben 
stammende  Bruchsácke  im  Leistenkanal  weiblicher  Individúen. 

Ferner  konnte  man  uns  in  Bezug  auf  die  im  spáteren  Lebens- 
alter  entstandenen  Brüche  vielleicht  die  Frage  vorlegen,  warum  die 
Verlagerung  des  Ovariums  nicht  ira  Kindesalter  stattgefunden  habe, 
da  doch  in  diesem  Lebensalter  die  nothwendigen  Bedingungen  für 
die  Entstehung,  námlich  das  Vorhandensein  eines  Bruchsackes  und 
die  Lage  des  Ovarium  in  der  Náhe  der  Bruchpforte,  vorlagen. 

Diesem  Einwande  und  dieser  Frage  gegenüber  wird  vielleicht 
der  Hinweis  darauf  genügen,  dass  die  Vermehrung  der  Bauchpresse, 
die  nach  unserer  Ansicht  die  eigentliche  Ursache  zur  Verlagerung 
des  Ovariums  hergiebt,  in  diesen  Fallen  in  dem  für  die  Verlagerung 
günstigen  Zeitpunkt  nicht  eingetreten  ist. 

Vermeintlich  wird  sich  nichts  finden,  was  diese  Erklárung  un- 
wahrscheinlich  machen  konnte;  denn  es  braucht  doch  nicht  imraer 
eine  Hernie  zu  entstehen,  sobald  die  für  die  Entstehung  nothwendigen 
Bedingungen  vorliegen. 

Die  obige  Krankengeschichte  konnte  aber  vielleicht  auch  eine 
Weisung  in  der  Richtung  einer  anderen  Erklárong  geben. 

Benno-Schmidt  (27)  behauptet,  dass  in  sámmtlichen  Fallen, 


Ueber  Ovarialhernien.  455 

wo  das  Ovarium  und  die  Tabe  herniirt  werden,  nothwendig  einc 
abnorme  Lánge  der  Ligamente  dieser  Organe,  besonders  aber  des 
Lig.  latum  und  des  Lig.  suspensorium  ovarii,  vorliegen  müsse. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  man  nothwendig  eine  solche  abnorme 
l.ánge  der  Ligamente  des  Ovarium  voraussetzen  niuss,  wenn  man 
die  Entstehung  der  Hemie  in  der  von  uns  angegebenen  Weise  er- 
klárt,  so  lautct  die  Antwort,  dass  solches  keineswegs  nothwendig 
ist  bei  den  allgemeinen  Fallen,  wo  das  Ovarium  und  die  Tuba  im 
Kindesalter  ihre  Lage  am  Eingange  des  kleinen  Beckens  verlíessen 
und  durch  den  offenen  Leistenkanal  hinabglitten. 

Wenn  dagegen  der  Adnex  wie  in  dem  oben  mitgetheilten  Fail 
bei  der  Entstehung  der  zweiten  Hernie  in  den  Leistencanal  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  gelangen  verraag,  so  wird  man  eher 
eine  ungewohnliche  Beweglichkeit  des  Organs  voraussetzen  müssen. 

Zieht  man  jedoch  in  Betracht,  wie  gering  der  Abstand  ist  bei 
eincm  4  Wochen  alten  Kinde  zwischen  der  Apertura  interna  canalis 
inguinalis  an  beiden  Seiten,  und  beachtet  man  ferner  den  ümstand, 
dass  der  üterus  in  diesem  Falle  durch  narbige  Adhárenzen  an 
der  Bruchpforte  fixirt  war,  so  ist  es  doch  zweifelhaft,  ob  man 
wirklich  eine  solche  abnorme  Lánge  der  Ligamente  vorauszusetzen 
braucht,  um  die  Entstehung  der  zweiten  Hernie  zu  crkláren, 

Dies  ist  indes  ein  Punkt,  auf  welchen  künftige  Untersucher 
die  Aufmerksamkeit  richten  müssen. 

Wenn  Bcnno-Schmidt's  Vermuthung  bestátigt  würde,  so 
wáre  darait  die  Pathogenese  der  Ovarialhernien  in  diesem  Punkte  mit 
der  von  Lockwood  (28)  aufgestellten  Theorie  in  Uebereinstimmung 
mitgebracht.  Lockwood  meint  námlich,  dass  die  Hauptursache 
der  Entstehung  der  Hernien  im  allgemeinen  in  der  abnormen  Lánge 
des  Mesenterium  der  herniirten  Organe  zu  suchen  ist. 

Wir  schreiten  alsdann  zur  Betrachtung  derjenigen  Falle,  wo 
inguinale  Ovarialhernien  bei  Individúen  gefunden  wurden,  deren 
Genitalien  mehr  oder  weniger  von  der  Norm  abwichen. 

Cazeaux  (29)  hat  den  ersten  Fall  dieser  Art  mitgetheilt;  er 
fand  bei  einer  21jáhrigen  Frau,  bei  welcher  der  üterus  fehlte,  das 
rechte  Ovarium  in  eine  Inguinalhernie  eingebettet. 

Aus  spáteren  Zeitcn  liegen  Mittheilungen  vor  über  eine  recht 
grosse  Anzahl  Falle,  von  welchen  man  vermuthen  muss,  dass  sie 
dieser  Art  angehoren.     Englisch  hat  5  solche  Falle,    Puech  33 

30* 
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uüter  88  Fallen  und  Bitzakos  39  unter  91  Fallen  zu  verzeichnen. 
Fehlen  des  üterus  oder  embryonale  Entwicklung  desaelben 
waren  die  am  háuBgsten  auftretenden  Anomalien.  Puech  hat  16, 
Bitzakos  20  solche  Falle  zusammengestellt. 

Beide  Verfasser  geben  an,  dass  man  13  mal  Hermaphro- 
ditismus  femininus  und  4  mal  Uterus  unicornis  oder  bicornis 
geíunden  hat.  Endlich  hat  Bitzakos  1  Fall  mit  Fehlen  des 
einen  Ovarium  und  1  Fall  von  Hermaphroditismus  verus 
zu  verzeichnen. 

Sámmtliche  Verfasser  betrachten  die  Ovarialhernie  in  diesen 
Fallen  ais  voUstándig  analog  mit  der  sogenannten  congenítalen  in- 
guinalen  Ovarialhernie  bei  Individúen  mit  normal  entwickelten 
Genitalien. 

Einige  Verfasser  meinen  mit  Puech,  dass  die  Pathogenese  in 
beiden  Arten  von  Fallen  dieselbe  se¡»  weil  die  directe  Ursache  zur 
Entstehung  der  Hernie  immer  in  ciner  abnormen  Kürze  des  Lig. 
rotundum  zu  suchen  wáre;  andere  pflichten  der  Auffassung  von 
Englisch  bei,  laut  welcher  zwischen  den  beiden  Arten  ein  wesent- 
licher  ünterschied  in  Bezug  auf  den  Grad  der  Anomalie  vorhanden 
wáre. 

Wie  schon  erwáhnt,  erscheint  diese  Auffassung  von  vornherein 
ais  etwas  ungereimt.  Was  nun  die  Beurtheilung  dieser  complicirten 
Falle  betrífft,  so  ist  es  klar,  dass  der  Mangel  der  meisten  Kranken- 
geschichten  an  ausreichender  Untersuchung  eine  Beurtheilung  noch 
mehr  erschwert,  ais  dies  schon  bei  den  uncomplicirten  Fallen  der 
Fall  ist. 

Aus  der  ncueren  Zeit  liegen  einige  Mittheilungen  vor,  die  diese 
Thatsache  zur  Genüge  bestátigen. 

Martin  (19)  beobachtete  eine  33jáhr.  Frau,  die  an  Schmerzen 
in  beiden  Seiten  des  Abdomen  litt. 

Níe  Menses;  nur  ein  Mal  im  25.  Lebensjahr  ein  Blutabgang,  doch  bleibt 
es  unklar,  woher.  10  Jahre  verheiratet,  steril,  Coitos  mit  geringen  Beschwerden, 
ohne  Libido.  Keine  Molimina,  keine  vicariirende  Biutungen.  Kraftíge  Person 
mit  aasgesprochen  weiblichem  Korperbaa.  Gut  entwickelte  Mammae  and 
Pubes.  Clitoris  von  annáhernd  normaler  Grósse,  normal  gebildet.  Frenuium 
clitoridis  vorhanden.  Der  Bulbus  urethrae  ist  ohne  Ábnormítat,  die  Finger- 
kuppe  dringt  leioht  in  das  Oriiicium  ein.  Die  Vagina  stcllt  einen  5  cm  langen 
Blindsackdar,  von  dem  aus  man  eine  Querfalte  dícht  an  der  Blase^  fühlt. 
Hin  und  wieder  lasst  sich  ein  elastischer  bohnengrosser  Korper  rechts  oben 
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fiihlen,  welcfaer  indes  nicht  mit  der  Vagina  zasammenhangt.  In  den  grossen 
Schamlippen  die  beíden  yermeíntlicben  ÜTarien,  die  sehr  drnckempfindlich 
sind  und  von  der  Patientin  bei  Betastung  der  Sitz  der  Scbmerzen  bezeichnet 
werden.  Es  wird  deshalb  die  Entfemang  der  beiden  Gebilde  beschlossen. 
Diese  beiden  Gebilde  erweisen  sicb  ais  Testikel. 

Alexander  (30)  theilt  folgenden  Fall  mit: 

^Eine  IGjáhrige  Patientin  hatte  8  Tage  vor  der  Aufnabme  in  das  Hos- 
pital beim  Spazierengehen  plotzlich  beftige  Scbmerzen  in  der  línken  Regio  in- 
gninalis  bekommen  und  bemerkte  daselbst  eine  etwa  pflaamengrosse,  gegen 
Druck  sebr  empfindlicho  Gescbwulst. 

Bei  der  Untersnchung  wurden  folgende  Verbáltnisse  nacbgewiesen : 
Kráftig  entwickeltes  Skelett,  massig  starke  Muskulatur,  kein  Fettpolster,  wenig 
abgerandete  Korperformen.  Langes,  volles  Haar.  Mammae  sehr  klein,  flach, 
dorb,  Brustwarzen  niedrig  ohne  deutliche  Drüsenoffn ungen.  Mons  veneris 
schwach  behaart.  Labia  majora  und  minora  etwas  klein.  Clítoris  2  cm  lang, 
ó— 6  mm  breit  mit  deutlicber  Yo  ^™  langer,  nicht  perforirter  Glans  und  ziem- 
lich  grossem,  leicht  verschieblichem  Práputium.  Án  der  unteren  Seite  der 
Clitoris  bis  an  die  Urethra  eine  feine  Raphe.  In  ihrer  oberen  Halfte  ein  kleines 
Loch,  durch  welches  man  etwa  3  mm  tief  in  ein  en  bei  Mckenlage  von  oben 
nach  unten  gerichteten  Kanal  eindringen  kann.  Introitus  vaginae  nur  wenig 
klafTend,  von  einem  balbmondformigen,  niedrigen  Hymen  eingeiahmt.  Vagina 
8  cm  lang,  blínd  endigend.  Vom  üterus  und  seinen  Adnexen  ist  weder  per 
vaginam  noch  per  rectum  etwas  zu  fühlen ;  es  fmdet  sich  aber  auch  nichts, 
was  ais  Próstata  gedeutet  werden  konntc.  Das  knocheme  Becken  zeigt  mehr 
mannlichen  Typus.    Keine  Zeichen  deuten  auf  eine  überstandene  Rachitis  hin. 

Bei  der  Operation  findet  man  ein  eiformiges,  etwas  mehr  ais  kirscbgrosses 
und  zwei  kleinere  rundliche  Gebilde,  von  drüsenartiger  Consistenz.  Auf  einem 
sofort  angelegten  Durchschnitt  in  der  Langsachse  zeigt  der  grosste  unter  den 
3  Tumoren  in  überraschender  Weise  die  Structur  eines  Hodens. 

Die  darauf  vorgenommene  mikroskopiscbe  Untersuchung  erzielt  in  Bezug 
auf  den  grosseren  Tumor  deutliche  Hodenkanále  mit  Metamorphose  der  Epi- 
thelien  ohne  Spuren  von  Spermatogenese,  bei  dem  zweiten,  kleineren  ein  Con- 
volnt  von  Kanálchen  mit  der  Struktur  der  Epididymiskanále,  und  bei  dem 
dritten,  kleinsten  endiich  hirse-  und  hanfkorngrosse  Hohlráume  mit  festen, 
iibrosen  Wanden,  die  mit  hobem  Cylinderepithel  ausgekleídet  sind  und  eine 
scbleimige  Substanz  ohne  Samenfáden  enthalten.  Das  letztere  Gebilde  wird 
ais  rudimentare  Samenblase  gedeutet. 

Nach  ihrer  Angabe  war  Patientin  vor  3  Jahren  wegen  rechtsseitiger  In- 
gninalhernie  operirt  worden.  Auf  Anfrage  in  der  betreffenden  Anstalt  erfuhr 
man,  dass  es  sich  damals  um  ganz  áhnliche  Verháltnisse  gebandelt  hatte. 

Bei  der  Operation  wurde  ein  offen  gebliebener  Processus  vagi- 
nal i  s  peritonei  ais  Bruchsack  gefunden,  kein  Bruchwasser.  Den  Bruch- 
inhalt  bildet  eine  wallnussgrosse.  mit  dem  Bruchsack  nicht  verwachsene  Ge- 
websmasse.  Dieselbe  eiithielt  zwei  prominente,  drüsenartige  Organe,  und  setzte 
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sich  nach  innoD  in  eiaen  halbfíDgerdicken  Stiel  fort,  in  welobem  man  einen 
derbeD,  za  den  drüsenartigen  Organen  sich  erstreokenden  Strang  fabite. 

Die  makroskopisch  und  mikroskopiscb  vorgenommene  Untersuchang  des 
wegenlrreponibilitát  entíernten  Bracbinbalts  ergab  Hoden  nnd  Nebenboden  mit 
ibren  ab-  und  zuführenden  Geíassen  nebst  einem  extraperitoneal  belegenen,  das 
Vas  deferens  begleitenden,  am  oberen  Ende  zu  der  Grosse  eínes  Kirscbkerns 
anschwellenden  Gewebsbündel,  das  mit  dem  Hoden  nicbtim  Zasammenhang 
stand.  Dasselbe  warde  aus  glatten  Muskelfasern,  Bindegewebe  und  Blutgefasse 
gebildet. 

Am  unteren  £nde  des  Hodens  fand  sioh  ein  kleiner,  solider,  1  cm  langer, 
verzweigter,  mit  einer  leichten  kolbenformigen  Anschwellung  frei  endender 
Appendix,  der  ais  Rest  des  Müller'schon  Ganges  gedeutet  wurde.  Spcrmato- 
zoen  konnten  an  keiner  Stelle  nachgewiesen  werden.  Der  linke  Inguinalkanal 
war  d amáis  leer. 

Einige  Zeit  nach  der  zweiten  Operation  fand  Patientin  wegen  aouter  Go- 
norrhoe  wieder  Anfnahme  ins  Hospital. 

Die  Umgebung  der  Operationsnarben  war  gerothet  und  geschwollen. 
Hier  fühlte  man  beiderseits  dícht  unter  der  Haut  das  leicht  verdickte  Ende 
eines  rundlíchen,  6—7  mm  breiten,  ziemlich  derben  Stranges,  der  sich  ca.  3  cm 
nach  aussen  und  oben  erstreckte  und  dann  in  der  Tiefe  verlor. 

Diese  Strange  sind  wohl  mit  Sicherheit  ais  die  entzündeten  Vasa  defe- 
rentia  aufzufassen,  und  ihre  krankhaften  Veranderungen  in  diesem  Zusammen- 
hange  lassen  ziemlich  bestimmt  annehmen,  dass  eino  off^&e  Gommunication 
zwischen  ihnen  und  der  Vulva  besteht.  Nachweisbar  ist  eine  solche  leidcr 
nicht.    Der  übrige  Befund  ist  im  allgemeinen  unverándert. 

£inen,  den  obigen  ganz  áhnlichen  Fall  theilt  Chambers  aus 
der  Société  obstétricale  1880  mit. 

Martin,  Moser  nnd  Bitzakos  sind  nun  der  Ansicht,  dass 
mehrere  unter  den  früher  mitgetheilten  complicirten  Fallen  den 
obigen  analog  waren  und  deshalb  mit  Unrecht  ibren  Platz  in  der 
Reihe  der  Ovarialhernien  gefunden  haben. 

Man  soUte  annehmen,  dass  die  Berechtigung  oder  Nicbtbe- 
rechtigung  dieser  Anschauung  sich  leicht  constatiren  liesse;  denn 
man  müsste  wohl  von  vornherein  davon  ausgehen,  dass  das  Ver- 
háltniss  des  Peritoneum  zur  Geschlechtsdrüse  anders  sein  muss 
bei  einem  mánniichen  Hermophrodit  mit  herabgestiegenen  Hoden 
ais  bei  einem  weiblichen  Individuum,  dessen  Genitalien  missgebildet 
sind,  und  bei  welchem  das  eine  oder  beide  Ovarien  in  Ovarial- 
hernien  herabgestiegen  sind. 

Man  soUte  mit  anderen  Worten  annehmen,  dass  die  Entschei- 
dung  darüber,  ob  die  Geschlechtsdrüse  in  einem  wirklichen  Bruch- 
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sacke  oder  extraperitoneal  herabgestiegen  gefunden  wird,  in  dieser 
Beziehung  maassgebend  sein  musste. 

Aus  Alexander's  Fall  ergiebt  sich  indess,  dass  die  Sache 
hiermit  nicht  abgethan  ist;  denn  man  fand  in  diesem  Falle  an- 
geblich  den  Hoden  und  die  Epididymis  in  einem  Bruchsacke, 
der  aas  einem  nicht  geschlossenen  Processus  vaginalis  peritonei 
gebildet  wurde. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  eine  sorgfáltige  pathologisch-ana- 
tomische  und  speciell  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  durcb 
cine  Operation  abgetragenen  Geschlechtsdrüse  darchaus  nothwendig 
ist,  wenn  das  Geschlecbt  des  betreffenden  Individuums  festgestellt 
werden  solí;  die  Vermathang,  dass  einige  unter  den  früheren  Be- 
obacbtern  in  dieser  Beziehung  Fehier  begangen  haben,  gewinnt 
mithin  an  Wahrscheinlichkeit. 

Unter  den  complicirten  Fallen  finden  sich  jedoch  auch  solcho, 
vío  die  Function  der  Geschlechtsdrüse  (menstruelle  Anschwellung 
oder  wohl  gar  Schwangerschaft)  das  Geschlecht  des  Individuums 
ausser  Zweifel  stellen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  in  diesen  Fallen  die  Anomalie  der 
Genitalien  die  Ursache  dazu  hergab,  dass  das  Ovarium  auf  dieselbe 
Weise  herabstieg,  wie  bein»  mánnlichen  Geschlechte  der  Hoden 
herabsteigt.  Wie  wir  schon  gesehen  haben,  nanss  diese  Frage 
verneint  werden. 

Selbst  in  Bezug  auf  diese  Fallo  waren  wir  mithin  nicht  be- 
rechtigt,  die  Analogie  zwischen  der  Entstehung  der  üvarialhernie 
und  dem  Descensus  testiculorum  aufzustellen. 

Wenn  die  Geschlechtsdrüse,  nachdem  sie  den  Leistenkanal 
passirt  hat,  in  einem  wahren  Bruchsacke  gefunden  wird,  so  ist  — 
die  Verháltnisse  mogen  sich  im  übrígen  stellen,  wie  sie  woUen  — 
die  Moglichkeit  sogleich  ausgeschlossen,  dass  sie  durch  eine 
Ligamentwirkung  herabgezogen  wáre,  die  mit  der  Wirkung  des 
Gubemaculum    Hunterí    auf   den    Hoden    verglichen  werden  kann. 

Dio  Pathogenese  der  Ovarialhcrnien  ist  in  Bezug  auf  diese 
complicirten  Falle  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  im  grossen  und 
ganzen  vollstándig  analog  derjenigen,  welche  wir  für  die  un- 
complicirten  Ovarialhemien  aufgestellt  haben. 

In  beiden  Fallen  muss  das  Hanptgewicht  auf  das  Vorhandcn* 
sein  eines  Bruchsackes  im  Leistenkanal  gelegt  werden. 


I    I 


/f 


# 


'■■'''■'/  '-'^  ...■'  ,.  -.- 


f         »  r 


'      '     '      '♦'Sí  ',.      « 


'  '  '  /('   f    fi  •  f  /',  /   y ,,. 


"""«'  *'^'   ''''•••  '-.  Kr:>mand 


üeber  Ovarialheniien.  461 

jungen  Individúen  gefundenen  inguinalen  Ovarialhernien  ira  Zweifel 
gewesen  ist,  so  ist  man  über  die  Pathogenese  der  sog.  er- 
worbenen  inguinalen  Ovarialhernien   stets  einig  gewesen. 

Sámmtliche  Verfasser  setzen  voraus,  dass  der  Bruchsack  bei 
diesen  Hernien  aus  dem  fótalen  Leben  staramt. 

Englisch  betrachtet  sogar  die  Entstehung  dieser  Hernie  ais 
einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Bruchtheoric  von  Roser  und 
Lindhart. 

Dem  allgeroeinen  Sprachgebrauch  nach  müsste  man  alsdann 
diese  sowie  auch  die  im  Kindesalter  cntstandene  inguinale  Ovarial- 
hernie  ais  congenital  bezeichnen;  wenn  sie  trotzdem  ais  erworben 
bezeichnet  werden,  so  solí  damit  nur  gesagt  sein,  dass  die  Ver- 
lagcrung  selbst  in  einera  spáteren  Alter  stattgefunden  hat. 

Wenn  cine  solche  Verlagerung  bei  einem  erwachsenen  Indi- 
viduura  stattfinden  solí,  so  muss  das  Ovarium  notbwendig  zuerst 
in  den  Stand  gesetzt  werden,  seine  Lago  im  kleinen  Beckcn  zu 
verlassen. 

Náchst  dem  Vorhandensein  eines  Bruchsackes  ist  die  Be- 
dingung  für  die  Entstehung  einer  solchen  Hernie  mithin  eine  abnorme 
Erschlaffung  der  Ligamento  des  Ovariums. 

Die  Ursachen,  welche  eine  solche  Erschlaffung  bewirken 
konnen,  haben  wir  schon  in  der  Einleitung  genannt.  Wir  bemerkten 
daselbst,  dass  sie  am  háufigsten  auf  mangelhafter  Retraction  nach 
der  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufenen  starken  Dehnung 
beruht. 

In  Bezug  auf  die  Ovarialhernien  geht  die  Bedeutung  der 
Schwangerschaft  zur  Genügc  aus  dem  ümstand  hervor,  dass  die 
im  spáteren  Alter  entstandenen  Hernien  ausschliesslich  bei  Multiparae 
gefunden  wurden. 

Noch  stárker  leuchtet  die  Bedeutung  dieses  Moments  daraus 
hervor,  dass  man  zu  wiederholten  Malen  nachweisen  konnte,  dass 
die  Verlagerung  des  Ovariums  entweder  wáhrend  der  Schwanger- 
schart  oder  bald  nach  der  Entbindung  stattgefunden  hatte. 

Englisch  berichtet  z.  B.  über  eine  42jáhrige  Frau,  bei 
welcher  sich  plotzlich  eine  rechtsseitige  inguinale  Ovarialhernie 
bildete,  ais  sie  im  achten  Monat  ihrer  dritten  Schwangerschaft  von 
einem  Wagen  herabstürzte. 

Scanzoni   (34)    theilt    einen  Fall    mit,    wo    eine  linksseitige 
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Die  Missbildung  der  Genitalia  interna  kann  aber  ohne  Zweifel 
günstige  Bedingungen    für  den  Vorfall  des  Ovariums  herbeiführcn. 

Wie  erwáhnt,  konnen  wir  in  Billards  (22)  Fall  die  Moglich- 
keit  nicht  ganz  ausschliessen,  dass  die  abnorme  Eürze  des  Lig. 
rotundum  indirect  eine  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Hernie  ge- 
spielt  haben  kann,  indem  dadurch  die  Uterusecke  und  damit  auch 
das  Ovarium  der  Apertura  interna  canalis  inguinalis  genáhert 
wurden,  aber,  wie  gesagt,  liegt  doch  die  Vermuthung  náher,  dass 
die  Verkürzung  des  Ligamentes  ais  Folge  der  Dislocation  des 
Ovariura  entstanden  ist. 

Fehlt  aber  der  Uterus,  oder  hat  derselbe  nicht  seine  nórmale 
Entwicklung  erreicht,  so  ándert  sich  der  Verlauf  des  Lig.  rotundam. 
und  es  entsteht  die  Moglichkeit,  dass  seine  Contraction  oder  abnorme 
Kürzc  mehr  effectiv  dazu  beitragen  kann,  dass  das  Ovarium  sich 
der  Bruchpforte  náhert;  aber  auch  in  diesem  Falle  bleibt  eine 
directe  Wirkung  auf  das  Ovarium  ausgeschlossen. 

Wenn  mithin  Cusco  (31),  Maschka(32),  Werth  (23)  und 
Leopold  (33)  in  den  von  ihnen  mitgetheilten  Fallen  von  Ovarial- 
hernie  bei  Individúen  rait  gespaltenem  Uterus  eine  abnorme  Kürzc 
des  Lig.  rotundum  an  der  Seite  constatirten,  wo  der  Bruch  sich 
fand  (in  Werth 's  Fall  war  die  Hernie  doppelseitig),  so  ist  es  wohl 
moglich,  dass  dieselbe  die  oben  angegebene  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  Hernie  hatte. 

Dagegen  ist  es  keineswegs  berechtigt,  wenn  Bitzakos  und 
Moser  behaupten,  dass  diese  Falle  einen  Wink  gáben  in  der 
Richtung,  wie  die  Pathogenese  der  Ovarialhernie  im  grossen  und 
ganzen  zu  erkláren  sei. 

Selbstverstándlich  kann  die  Moglichkeit,  dass  auch  in  diesen 
Fallen  die  Verkürzung  des  Ligamentes  ein  secundares  Phánomen 
ist,  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Sehen  wir  aber  hierven  ab,  so  kann  doch  die  Wirkung, 
welche  eine  eventuelle  Verkürzung  des  Ligamentes  auf  das  Ovarium 
üben  würde,  wenn  die  Genitalien  ihre  nórmale  Entwicklung  erreicht 
haben,  nicht  mit  der  Wirkung  verglichéh  werden,  welche  eine  Ver- 
kürzung in  solchen  Fallen  geübt  haben  würde,  wo  das  Ligament 
wegen  der  raangelnden  Verschmelzung  der  Müller'schen  tíánge  einen 
ganz  anderen  Angriffspunkt  erhált  ais  unter  normalen  Verháltnissen. 

Wáhrend  man  über  die  Entstehungsweise  der  bei  Kindem  und 
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jungen  Individúen  gefundenen  inguinalen  Ovarialhernien  im  Zweifel 
gewesen  ist,  so  ist  man  über  die  Pathogenese  der  sog.  er- 
worbenen  inguinalen  Ovarialhernien   stets   einig  gewesen. 

Sámmtliche  Verfasser  setzen  voraus,  dass  der  Bruchsack  bei 
diesen  Hernien  aus  dem  fotalen  Leben  stammt. 

Englisch  betrachtet  sogar  die  Entstehung  díeser  Hernie  ais 
einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Bruchtheorie  von  Roser  und 
Lindhart. 

Dem  allgeraeinen  Sprachgebrauch  nach  müsste  man  alsdann 
diese  sowie  auch  die  im  Kindesalter  cntstandene  inguinale  Ovarial- 
hernie  ais  congenital  bezeichnen;  wenn  sie  trotzdem  ais  crworben 
bezeichnet  werden,  so  solí  damit  nur  gesagt  sein,  dass  die  Ver- 
lagcrung  sclbst  in  einem  spáteren  Alter  stattgefunden  hat. 

Wenn  cine  solche  Verlagerung  bei  einem  erwachsenen  Indi- 
viduum  stattfinden  solí,  so  muss  das  Ovarium  nothwendig  zuerst 
in  den  Stand  gesetzt  werden,  seine  Lago  im  kleinen  Becken  zu 
verlassen. 

Náchst  dem  Vorhandensein  eines  Bruchsackes  ist  die  Be- 
dingung  für  die  Entstehung  einer  solchen  Hernie  mithin  eine  abnorme 
Erschlaffung  der  Ligamente  des  Ovariums. 

Die  ürsachen,  welche  eine  solche  Erschlaffung  bewirken 
kónnen,  haben  wir  schon  in  der  Einleitung  genannt.  Wir  bemerkten 
daselbst,  dass  sie  am  háufigsten  auf  mangelhafter  Retraction  nach 
der  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufenen  starken  Dehnung 
beruht. 

In  Bezug  auf  die  Ovarialhernien  geht  die  Bedeutung  der 
Schwangerschaft  zur  Genügo  aus  dem  Umstand  hervor,  dass  die 
im  spáteren  Alter  entstandenen  Hernien  ausschliesslich  bei  Multiparae 
gefunden  wurden. 

Noch  stárker  leuchtet  die  Bedeutung  dieses  Moraents  daraus 
hervor,  dass  man  zu  wiederholten  Malen  nachweisen  konnte,  dass 
die  Verlagerung  des  Ovariums  entweder  wáhrend  der  Schwanger- 
schaft oder  bald  nach  der  Entbindung  stattgefunden  hatte. 

Englisch  berichtet  z.  B.  über  eine  42jáhrige  Frau,  bei 
welcher  sich  plotzlich  eine  rechtsseitige  inguinale  Ovarialhernie 
bildete,  ais  sie  im  achten  Monat  ihrer  dritten  Schwangerschaft  von 
einem  Wagen  herabstürzte. 

Scanzoni  (34)    theilt    einen  Fall    mit,    wo    cine  linksseitige 
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inguinale  Ovaríalhernie  sich  bei  einer  21jáhrigen  Frau  bildete,  ais 
sie  einen  Monat  nach  ihrer  zweiten  Entbindung  bei  ihrer  Arbeit 
strauchelte. 

Endlich  berichtet  Loeper  (35)  über  einen  Pall,  wo  das  Ovariura 
in  einen,  eine  Darmschlinge  schon  enthaltenden  Bruchsaek  ein- 
wanderte;  die  Frau  war  5  Tage  vorher  von  Zwillingen  entbunden 
worden. 

Die  im  spáteren  Lebensalter  entstandenen  inguinalen  Ovarial- 
hernien  sind  in  der  Regel  einseitig,  die  im  Kindesalter  entstandenen 
dagegen  hauíig  doppelseitig. 

Doppelseitige  Hernien  hat  man  besonders  in  den  roit  Miss- 
bildung  der  Genitalien  verbundenen  Fallen  constatirt.  ünter 
Puech's  33  Fallen  dieser  Art  fanden  sich  beispielsweise  20 
doppelseitige. 

Puech  und  Englisch  behaupten,  dass  überhaupt  nur  con- 
genitale  complicirte  Falle  doppelseitig  sein  konnen,  und  sie  sehen 
in  diesem  Umstande  einen  Beweis  unter  mehreren  dafür,  dass  die 
sog.  congenitalen  inguinalen  Ovarialhernien,  sorgfáltig  von  den  sog. 
erworbenen  Fallen  unterschieden,  ihren  Flatz  unter  den  Anoroalien 
haben  müssen. 

Da  man  nur  bei  der  Hálfte  unter  den  ais  congenital  bezeich- 
neten  Fallen  eine  doppelseitige  Hernie  gefunden  hat,  so  erscheint 
es  etwas  gezwungen,  wenn  man  auf  diesem  Wege  eine  Stütze  für 
die  Auffassung  sucht,  dass  unter  den  sog.  congenitalen  und  den 
sog.  erworbenen  Fallen  ein  wesentlichcr  Unterschied  bestehe? 
ausserdem  wird  die  Richtigkeit  der  erwáhnten  Behauptung  durcb 
folgenden,  von  Bar n es  (36)  mitgetheilten  Krankenbericht  widerlegt: 

£ine  Frau,  die  14  Kinder  hatte,  unter  welcben  das  jüngste  4  Jabre  alt 
war,  litt  seit  ihrer  letzten  Niederkunft  an  einem  Prolapsus  uteri.  Ausserdem 
hatte  sie  in  den  beiden  Regiones  inguinales, die  angeschwollenwaren,Schmerzeny 
welche  sie  mit  Wehen  verglich.  Die  Menstraation  war  stark,  aber  nicht 
schmerzhaft. 

Vor  1  Jahre  hatte  sie  die  Entwickelung  einer  Geschwolst  in  der  línken 
Regio  inguinalis  bemerkt,und  erst  vor  einer  Woche  trat  nnter  heftigen  Schmerzen 
auch  an  der  rechten  Seite  eine  áhnliche  Geschwulst  auf. 

Diese  Geschwülste,  deren  Lángsachse  mit  der  Ingninalfalte  zusammenfiel, 
schienen  die  O  varíen  zu  sein. 

Gleich  nach  der  Periode  wurden  sie,  wie  die  Patientin  angab,  weich  und 
brennend. 

Dieselben  Erscheinungen  traten   aber   auch  ausserhalb  der  Perioden  ein. 
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Wenn  Patientin  auf  dem  Rücken  lag,  konnte  man  die  beíden  Geschwülste 
deotlich  fühlen,  liess  man  sie  sích  auf  die  linke  Seite  legen,  so  fand  man  die*. 
selben  nicht  mehr;  sie  batten  sicb  in  die  Baachbohle  zurückgezogen. 

Die  sogenanuten  erworbeoen  inguinalen  Ovarialhernien  sind 
mithin  in  alien  Stücken  analog  denjenigen,  welche  im  Kindesalter 
bei  Individúen  mit  normal  entwickelten  Genitalien  entstanden  sind. 

Auch  bei  ihnen  ist  die  Moglichkeit  einer  Verlagerung  des 
Ovariums  vorhanden  gewesen  in  derjenigen  Periodo  des  Kindes- 
alters,  in  welcher  das  Ovarium  sich  normal  in  der  Náhe  des 
Leistencanals  findet;  wenn  die  Hernie  zu  diesem  Zeitpunkte 
nicht  entstand,  so  beruht  dies  wahrscheinlich  nur  auf  dem 
zufálligen  Umstande,  dass  die  Vermebrung  des  Intraabdominal- 
druckes,  welche  schliesslich  zu  der  Verlagerung  die  Veranlassung 
giebt,  ausgeblieben  ist. 

Wie  oben  erwáhnt,  ist  jedoch  die  Moglichkeit  nicht  ausge- 
schlossen,  dass  der  Mangel  einer  angeborenen  abnorraen  Lánge 
der  Ligamento  des  Ovariums  in  diesen  Fallen  den  Durchtritt  des 
Ovariums  durch  den  Leistencanal  zu  dem  günstigen  Zeitpunkt 
verhinderte. 

Die  cruralen  Ovarialfaemien. 

Die  cruralen  Ovarialhernien  kommen  weit  seltener  vor  ais  die 
inguinalen. 

Deneux  hat  1  crurale  gegen  9  inguinale,  Englisch  9  crurale 
gegen  27  inguinale  und  fiitzakos  17  crurale  gegen  91  inguinale 
zu  verzeichnen. 

Die  Ursache  dieses  háufigen  Auítretens  der  inguinalen  Ovarial- 
hernien ist,  wie  früher  erwáhnt,  vor  alien  Dingen  in  dem  Umstand 
zu  suchen,  dass  das  Ovarium  wáhrend  einer  Periodo  des  Kindes- 
alters  in  Folge  seiner  Lage  leicht  durch  den  Leistencanal  hindurch- 
t reten  kann,  v/enn  in  diesem  Gánale  ein  Peritonealsáckchen 
vorhanden  ist;  wáhrend  dieser  Periodo  liegt  das  Ovarium  mehr 
entfemt  von  dem  Cruralcanal. 

Ausserdem  ist  die  Bedingung  für  das  Entstehen  einer  Hernie, 
das  Vorhandensein  eines  Bruchsackes,  im  Kindesalter  weit  háufiger 
in  Bezug  auf  den  Leistencanal  ais  auf  den  Cruralcanal  vorhanden; 
Ictzterer  ist  überhaupt  bei  jungen  Individúen  sehr  wenig  entwickelt. 

Die  crulalen  Ovarialhernien  entstehen  mithin  am  háufigsten  im 
spáteren  Lebensalter. 
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Wie  wir  bereits  gesehen  haben,  hat  man  allgemein  angenommen. 
dass  die  sogenannten  congenitalen  Falle  von  Ovarialhernie  darch 
eine  Anomalie  hervorgerufen  wáren,  durch  welche  der  Durchtritt 
des  0\rariums  in  der  Weise  geándert  werde,  dass  er  wie  beim 
mánnlichen  Geschlechte  vor  sich  gehe.  Diese  Anschauung  liess 
es,  wie  man  leicht  versteht,  erwünscht  erscheinen,  die  obige  Eigen- 
schaft  ausschliesslich  den  inguinalen  Ovarialhernien  zu  bewahren. 
Die  Anhánger  dieser  Anschauung  haben  deshalb  auch  in  Abrede 
étellen  wollen,  dass  unter  den  cruralen  Ovarialhernien  congenitale 
Falle  sich  denken  liessen. 

Beispielsweise  sagt  Martin:  Bekanntlrch  besteht  zwischen  dem 
Schenkelcanal  und  dem  inneren  Genitalapparat  keine  ontogenetische 
oder  phylogenetischc  Beziehung,  welche  rait  der  bei  dem  Leisten- 
canal  beschriebenen  analog  wáre.  Aus  diesera  Umstande  erklárt 
es  sich,  warum  keine  congenitalen  cruralen  Ovarialhernien  vor- 
kommen. 

Wenn  indes  Pollard(37)  bei  einem  3  Monate  alten  Kinde  das 
Ovarium  und  die  Tube  in  einem  Schenkelbruche  fand,  und  wenn 
Cloquet(38)  bei  einem  neugeborenen  Kinde'das  Ovarium,  die  Tube 
und  den  Uterus  in  einer  áhnlichen  Hemie  beobachtete,  so  ist  man 
doch  wohl  berechtigt,  in  üebereinstimraung  mit  der  allgemein 
gcltenden  Auffassung  von  den  inguinalen  Ovarialhernien,  diese  Falle 
ais  congenital  zu  betrachten. 

Bitzakos  bezeichnet  denn  auch  diese  beiden  Falle  ais 
congenital.  Auch  einen  ferneren,  von  Beigel(39)  beobachteten  Fall 
von  cruraler  Ovarialhernie  bei  einem  12jáhrigen  Mádchen  will  er, 
wieder  in  üebereinstimmung  mit  dem  in  Bezug  auf  die  inguinalen 
Ovarialhernien  allgemein  geltenden  Betrachtungen,  ais  congenital 
aufgefasst  haben. 

Er  schreibt:  „So  wáren  also  3  'Falle  von  angeborener  Crural- 
hernie  des  Eierstockes  bekannt,  was  in  átiologischer  Beziehung  von 
Wichtigkeit  ist;  denn  eine  weitere  Constatirung  von  áhnlichen 
Fallen  würde  die  Bedeutung  des  Lig.  rotundum  bei  der  Entstehung 
der  Eierstockbrüche,  sowie  die  Práformation  eines  Processus  vaginalis 
peritonaei  und  die  Analogie  mit  dem  Descensus  testiculorum  in 
Frage  stellen." 

üns,  die  wir  aus  den  früher  erwáhnten  Gründen  in  diesen 
Stücken  mit  der  allgemeinen  Auffassung   gebrochen  haben,    bieten 
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Falle  dieser  Art  nichts  Merkwürdiges  dar.  Sie  sind  nur  weitere 
Beweise  für  die  Richtigkeit  unserer  Anschauung  uDd  bestátigen 
zugleich  uDsere  Annahoae^  dass  die  Pathogenese  der  cruralen 
Ovaríalbrüche  in  alien  Stücken  analog  ist  mit  der  des  inguinalen 
Üvarialbruehes. 

Aber  auch  in  anderer  Beziehung  verbal  ten  sich  die  cruralen 
Ovarialhernien  ganz  wie  die  inguinalen.  Wie  diese  kónnen  auch 
sie  sowohl  einseitig  ais  auch  beiderseitig  auftreten.  Mittheilungen 
über  doppelseitige  Falle  fíndet  man  theils  bei  O  t te  (40),  theils  bei 
Beigel,  welcher  2  zu  verzeichnen  hat,  darunter  den  oben  erwáhnten, 
bei  einem  12jáhrigen  Mádchen  beobachteten  Fall. 

Dass  die  Schwangerschaft  für  die  im  spáteren  Lebensalter 
entstandenen  cruralen  Ovarialhernien  dieselbe  átiologische  Rolle 
spielt  wie  für  die  entsprechenden  inguinalen,  geht  aus  einem  von 
Deneux  beobachteten  Fall  hervor,  wo  eine  solche  Hernie  plotzlich 
bei  einer  Multipara  entstand,  die  sich  im  4.  Monate  der  Schwanger- 
schaft befand. 

Ovarialhernien  durch  das  Foramen  ischiadicum. 

Bis  jetzt  hat  man  das  Ovariura  4  mal  ais  Inhalt  einer  Hernia 
ischiadica  gefunden. 

Diese  an  und  für  sich  geringe  Anzahl  von  Fallen  ist  indes 
relativ  gross,  wenn  man  in  Belracht  zieht,  wie  selten  selbst  bei 
den  gewóhnlichen  Bruchformen  das  Ovarium  überhaupt  ais  Bruch- 
inhalt  vorkommt. 

Waldeyer  (41)  hat  den  einen  der  obigen  4  Falle  beobachtet 
und  vermuthet,  dass  die  Entstehung  dieser  Hernie  sich  durch  die 
von  ihm  ais  normal  angegebene  Lage  des  Ovariums  in  der  Fossa 
obturatoria  erkláren  lásst.  Zwar  findet  sich  in  der  Regel  an  der 
Beckenwand  keine  oder  doch  nur  eine  geringe  Vertiefung,  die  dem 
Ovarium  entspricht,  aber  mitunter  liegt  dasselbe  in  einer  voUigen 
Peritonealtasche  eingeschlossen.  Wird  nun  diese  durch  eine 
Erhóhung  der  Bauchpresse  durch  die  Incisura  ischiadica  maj. 
oder  min.  hindurchgepresst,  so  kann  das  Ovarium  mitgezogen 
werden. 

Die  3  übrigen  Falle  dieser  Art  wurden  mitgetheilt  von 
Camper  (20),  Schillbach  (42)  und  Routier  (43)  (nach  Ché- 
nieux  Beobachtung). 
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Nur  íq  wenigen  Ausnahmefállcn  ist  das  Ovarium  durch  eine 
aiidere  ais  die  genannten  Bruchpforten  herausgetreten. 

Blazina(44)  fand  in  einer  Hernia  obturatoria  das  Ovarium 
sammt  der  Tube. 

Camper  fand  in  einera  frühcr  crwáhnten  Falle,  wo  das  rechtc 
Ovarium  in  einer  Hernia  ischiadica  lag,  das  linke  Ovarium-  in  einer 
ümbilicalhernie.  Spáter  hat  Kun'drat  (45)  bei  einer  Autopsie  ein 
in  eine  Cyste  umgebildetes  Ovarium  sammt  einer  Darmschlinge  in 
einer  áhnlichen  Hernie  gelunden.  Im  letzteren  Falle  ist  jedoch  kaum 
einer  eigentlichen  Ovarialhernie  die  Rede. 

Kundrat  áussert  sich  in  folgender  Weise  über  den  Fall: 
^Früher  hatte  wahrscheinlich  eine  Verwachsung  des  Netzes  mit 
den  rechtsseitigen  Uterusadnexen  stattgefunden,  und  kam  es 
durch  diese  zu  einer  Abschnürung  der  Letzteren,  zum  min- 
desten  des  Ovarium.  Das  Netz  ist  dann  in  den  Bruchsack  ge- 
rathen,  und  hat  daselbst  das  Ovarium  eine  cystische  Degeneration 
erfahren.'' 

Sámmtiiche  Falle,  wo  das  Ovarium  den  Inhalt  bei  diesen 
selten  aufcretenden  Bruchformen  bildete,  wurden  bei  alteren  Frauen, 
die  mehrmals  geborcn  hatten,  gefunden.  Ihre  Pathogenese  ist  ver- 
muthlich  dieselbe  wie  die  für  die  entsprechcnden  inguinalen  und 
oruralen  Ovarialhernien  von  uns  aufgestellte. 

Wenn  wir  nunmehr  die  Symptorae  und  sonstigen  Eigenschaften 
der  Ovarialhernien  náher  betrachten  werdcn,  so  behandeln  wir 
sámmtiiche  Arten  gemeinschaftlich;  wegen  des  háufigeren  Auf- 
tretens  der  inguinalen  Brüche  dieser  Art  werden  wir  jedoch  auf 
diese  besonderen  Bezug  nehmen  müssen. 

Den  Bruchinhalt  bilden  bei  den  im  Kindesalter  entstandenen 
Ovarialhernien  immer  das  Ovarium  und  die  Tube  gemeinschaftlich, 
und  dies  gilt  sowohl  für  die  inguinalen  wie  für  die  cruralen. 

Dagegen  wurde  in  einigen  Fallen,  wo  der  Bruch  erst  im 
spáteren  Lebensalter  entstanden  war,  das  Ovarium  allein  gefunden. 
[Otte(40),  Cousins(25),  Nebou  (46)]. 

Wenn  das  Ovarium  allein  ais  Bruchinhalt  auftritt,  so  muss 
nothwendig  cinc  bedeutende  Schlaffheit  des  dieses  Organ  mit  der 
Tube  verbindenden  Ligaments,  des  Mesovarium,  vorhanden  sein. 
Es  ist  daher  Icicht  erklárlich,  dass  ein  solcher  Inhalt  nur  in  den 
bei  alteren  Individúen  entstandenen  Brüchen  zu  finden  ist;  denn  in 
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diesen  Fallen  bildet  die  pathologische  Schlaflfheit  der  Ligamentc 
des  Oyariums  das  disponirendc  Moroent. 

Neben  dem  Ovarium  und  der  Tube  hat  man  auch  recht  háufig 
andere  Organe  in  dem  Bruchsacke  gefunden. 

In  den  Fallen,  wo  Ovialhernien  bei  Individúen  mit  üterus  bi- 
cornis  gefunden  wurden,  ist  nicht  selten  das  entsprechendc 
üterushorn  herniirt  gewescn.  [Jackson  (47),  Maschka  (32), 
Leopold  (33),  Heywood  Sraith  (48)]. 

Aber  auch  den  normal  cntwickelten  Uterus  kann  man  in 
ciner  Hernie  rait  dem  Ovarium  und  der  Tube  zusaramen  finden. 
Falle  dieser  Art   theilen  Lallement  (49)  und  Scanzoni  (34)  mit. 

An  dieser  Stelle  sei  Scanzoni's  auch  früher  erwáhnte  Fall 
mitgetheilt,  weil  aus  demselben  hervorgeht,  erstens  dass  die  Ovarial- 
hemie  das  primare  ist,  und  zweitens,  dass  es  der  von  dem  herni- 
irten  Organe  durch  die  Tube  und  das  Lig.  ovarii  auf  den  Uterus 
ausgeübte  Zug  ist,  der  nachher  diesen  in  den  Bruchsack  herabzieht. 

Eine  Frau,  seit  ihrem  21.  Jahre  regelmassig  menstruirt,  nahm  4  Tage 
nach  ihrer  2.  Niederkunft  ihre  gewóhnliche  Arbeit  wieder  auf.  Einen  Monat 
*  spáter  will  sie  ein  Gefass  mit  Wein  heben,  fállt  und  bemerkt  in  der  linken 
Leíste  eine  irreponible  Anschwellung. 

4  Jahre  spáter  übersteht  Pat.  ein  typhoides  Fieber.  Nach  der  darauf- 
folgenden  Periode  lásst  sich  eine  Vergrosserung  der  Goscbwulst  constatiren. 

Die  Exploration  ergiebt,  dass  der  Uterus  sich  mitbewegt,  wenh  man  den 
Tumor  hebt.  Eine  Sonde,  die  dorch  das  Collum  eingeführt  wird,  erreicht  den 
Boden  des  inguinalen  Tumors.  Die  Frau  wird  schwanger,  aber  abortirt  ini 
2.  Monat.  Der  zwei  Faust  grossc  Tumor  fand  sich  nach  dem  Abortas  wieder 
ein,  8Y2  Monate  spáter  wieder  eine  Schwangerschaft ;  Tumor  wegen  seiner 
Grosse  belástigend,  Sítz  zuckender  Schmerzen. 

Beim  Harnlassen  stellen  sich  Schmerzen  ein,  ebenfallsTenesmen  und  hart- 
ñáckíge  Obstipation. 

Im4.--5.Monat  hort  man  üteringeráusch, aber  keinenHerzschlag  desFotus. 

Im  5.  Monat  worden  die  Schmerzen  unausstehlich,  Tumor  nimmt  fort- 
wahrend  an  Grosse  zu. 

Man  beschliosst  den  Abortas  provocatus,  welcher  durch  Injection  von 
hcissemWasser  hervorgerufen  wird:  ein  26cm  langer,  todter  Fotus  wird  heraus- 
gestossen.    Augenblickliche  Linderung. 

Der  inguinale  Tumor,  der  wáhrend  der  Involutionsperiode  mehrmals  ge- 
mossen  wurde,  wird  fortwáhrend  kleiner  und  misst  bei  der  Entlassung  der  Pat. 
9  cm  in  der  Lánge. 

Rektorzik  (50)  theilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  nach  seiner 
Ansicht  eine  Schwangerschaft  sich  entwickelte  in  dem  rudimentáren 
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Hora  des  unicoraen  üterus,  welcher  nebst  seinem  Adnex  in  ciner 
Ovarialheraie  Platz  hatte.  Die  Angaben  in  der  Krankengesehichte, 
die  spáter  referirt  werden  wird,  deuten  jedoch  darauf  hin,  dass 
es  sich  hier  ura  ein  dem  obigen,  von  Scanzoni  mitgetheilten,  ganz 
analogen  Fall  handelte,  so  dass  mithin  ein  normal  entwickelter 
Uterus  nebst  dem  Adnex  den  Bruchinhalt  bildete. 

Endlich  hat  man  mitunter  neben  dem  Ovarium  auch  eine 
Darmschlinge  in  der  Hernie  gefunden  [Rheinstádter  (51), 
Seeligmann  (35)]  oder  Oment  [Glass  (53),  Meadow  (54)]. 

Die  im  Kindesalter  entstandenen  Ovarialhernien  werden  wegen 
des  Wachsthums    des  Organes    in  der  Regel  schnell  irreponibeL 

Das  Volumen  des  Ovariums  nimmt  im  Kindesalter  stark  zu; 
besonders  charakteristisch  für  dieses  Lebensalter  ist  eine  Ver- 
mehrung  der  Hóhe  und  der  Dicke  des  Ovariums.  Die  lángliche 
Spindelform,  welche  das  Organ  wáhrend  des  fotalen  Lebens  und 
der  ersten  Periode  nach  der  Geburt  hat,  lásst,  wie  erwáhnt,  das 
Ovarium  leicht  durch  eine  offene  Bruchpforte  hindurch;  nach  und 
nach  wandelt  sich  die  Gestait  um,  und  das  Ovarium  wird  eiformig. 
Diese  Form  behált  das  Organ  bei  dem  geschlechtsreifen  Individuum. ' 

Diese  Volumenvergrosserung  in  Verbindung  mit  der  Veránde- 
rung  der  Gestait  schliesst  in  der  Regel  früher  oder  spáter  die 
Moglichkeit  der  Reposition  des  Organes  aus.  Jedoch  linden  sich 
einige  Ausnahmen  von  dieser  Regel. 

Beispielsweise  haben  Lipthai  (55)  und  Oldham  (56)  bei  In- 
dividúen mit  doppelseitigen  Ovarialhernien  und  Fehlen  des  Uterus 
beobachtet,  dass  die  Ovarien  leicht  reponirt  werden  konnten. 

Oliver  (57)  beobachtete  ein  lOjáhriges  Mádchen  mit  rechts- 
seitiger  inguinaler  Ovarialheraie,  bei  der  das  Ovarium  ebenfalls  re- 
ponibel  war. 

Hat  die  Verlagerung  des  Ovariums  im  spáteren  Lebensalter 
stattgefunden,  so  ist  es  in  der  Regel  reponibel,  jedenfalls  so  lange 
das  Organ  gesund  bleibt. 

Stellt  sich  dagegen  eine  pathologische  Vergrosserung  des 
Volumens  ein,  oder  bilden  sich  infolge  von  entzündungsartigen  Zu- 
stánden  des  Ovariums  Adhárenzen  zwischen  diesem  Organ  und 
dem  Bruchsack,  so  wird  die  Reposition  unmoglich. 
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Die  FuDCtlon  des  Ovariiuns. 

Die  Frage,  wie  das  Ovarium  functionirt,  wenn  es  ais  Bruch- 
inhalt  auftritt,  hat  von  jeher  grosses  Interesse  erregt,  und  die  ge- 
fundenen  Resultate  haben  die  üntersucher  in  ein  gewisses  Staunen 
versetzt. 

Letzteres  erscheint  an  dieser  Stelle  etwas  übel  angebracht  zu 
sein;  denn  das  Resultat,  welches  man  gefundcn  hat,  ist  dies,  dass 
die  Function  des  Ovariums,  wenn  dasselbe  ais  Inhalt  einer  Hernic 
auftritt,  nicht  gehemmt,  geschweige  denn  unterbrochen  wird;  dieses 
Resnltat  hátte  man  von  vornherein  erwarten  konnen. 

Es  würde  auch  sehr  schlecht  rait  der  dem  sámmtlichen 
Drüsengewebe  und  besonders  der  Geschlechtsdrüse  eigenen  Energie 
übereinstimmen,  wenn  eine  ektopische  Verlagerung  derselben  ihre 
Punction  aufheben  konnte. 

Wáhrend  nun  die  geschützte  Lage  des  Ovariums  in  dem 
kleinen  Becken  eine  Untersuchung  des  Organs  sehr  erschwert,  so 
ist  dasselbe,  wenn  es  sich  in  einem  Bruchsack  findet,  der  Unter- 
suchung leicht  zugánglich.  Deshalb  haben  die  Üntersucher  die 
physiologischen  Verháltnisse  des  Ovariums  beobachtet  und  gewisse 
Resultate  feststellen  konnen,  schon  lange  bevor  man  auf  ñor- 
malem  Wege  zur  Kenntniss  der  náheren  Verháltnisse  bei  der 
Function  des  Ovariums  gelangt  war. 

In  erster  Linie  hat  man  das  Verháltniss  des  Orariums  zu  der 
Menstruation  zum  Gegenstand  der  Untersuchung  gemacht,  und 
zwar  aus  dem  Grunde,  weil  man  ein  für  die  Ovarialhernie  charak- 
teristisches  Symptom  zu  finden  eifrig  bemüht  war. 

Dieses  Ziel  hat  man  alsdann  aueh  erreicht.  Die  verschiedenen 
Beobachter  konnten  mit  grosser  Regelmássigkeit  constatiren,  dass 
bei  geschlechtsreifen  Individúen  periodisch  und  im  Anschluss  an 
die  Menstruation  eine  Volumenvermehrung  des  herniirten  Organs 
auftritt;  man  kann  daher  sicher  davon  ausgehen,  dass  in  den 
Fallen,  wo  dieses  Phánomen  nicht  constatirt  wurde,  die  Be- 
obachtung  raangelhaft  war,  oder  aber  das  functionsfáhige  Gewebe 
des  herniirten  Ovariums  war  zu  Grunde  gegangen. 

Die  periodische  Anschwellung  des  Ovariums  ist  nicht  bei  jeder 
Menstruation  gleich  stark.  Oldham  (56)  hat  sogar  eine  Patientin 
rait  doppelseitiger  inguinaler  Ovarialhernie  beobachtet,    bei  der    in 
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einer  gewissen  Periode  das  rechte  Ovarium  angeschwollen  war, 
wáhrend  das  linke  zu  ruhen  schien;  in  einer  spáteren  Periode 
abcr   trat    das  entgegengesetzte  Verhalten  ebenso  regelmássig  auf. 

Englisch  (3)  und  Schenker  (58)  haben  Patientinnen  be- 
obachtet,  bei  denen  die  sonst  rait  grosser  Regelmássigkeit  sich 
einstellende  raenstruelle  Aiischwellung  der  herniirten  Ovarien 
wáhrend  der  Schwangerschaft  vollstándig  ausblieb;  bei  der  nach 
der  Niederkunft  sich  wieder  einstellenden  Menstruation  trat  sie  so- 
gleich  wieder  auf. 

Schenkcl's  Fall  ist  aiich  noch  dadurch  merkwürdig,  dass 
das  sonst  im  Leistenkanal  belcgene  Ovarium  wáhrend  der  Schwanger- 
schaft aus  der  Apertura  externa  heraustrat,  was  vermuthlich  cine 
Folge    der    cingotretenen  Volumen-    und  Gewichtsvermehrung  war. 

Dasselbe  Verháltniss,  aber  noch  mehr  ausgesprochen,  finden 
wir  in  eincm  von  Engelmann  (59)  mitgetheilten  Falle. 

Das  linke  Ovarium,  welches  bei  der  Exploration  ausserhalb 
der  Periode  ctwas  vergrossert  und  sehr  frei  beweglich  in  der 
Excavatio  vesico-uterina  zu  fühlen  war,  trat  bei  jeder  Menstruation 
aus  dera  Leistenkanal  hervor.  Wáhrend  der  Periode  war  das 
Ovarium  nicht  mehr  in  der  Excavatio  vesico-uterina  zu  fühlen, 
aber  nach    der  Periodo  zog  es  sich  wieder  in  das  Becken  zurück. 

Auf  das  grósste  Interesse  macht  indess  die  Thatsache  An- 
spruch,  dass  die  periodischc  Anschwellung  des  herniirten  Ovariums 
auch  auftritt  bei  Individúen  mit  Mangel  des  Uterus  oder  embryonaler 
Entwickelung  desselben,  mithin  bei  Individúen,  bei  welchen  kein 
menslrueller  Blutabgang  auftritt.  ' 

Derartige  Falle  wurden  von  Liptai  (55),  Oldham  (56), 
Holmes  Coote  (60),  Leopold  (33)  u.  a.  beobachtet. 

Auf  Grundlage  dieser  Falle  stellt  Barnes  (36)  die  Vermuthung 
auf,  dass  „das  Ovarium  ein  primum  mobile  bei  der  Menstruation" 
sei,  eine  Anschauung,  die  mit  verschiedenen  Menstruationstheorien 
wohl  übereinstimmt. 

Auf  diese  Theoricn  werden  wir  hier  nicht  náher  eingehen; 
wie  man  auch  diese  Frage  auffassen  mag,  so  viel  steht  wohl  fest, 
dass  bei  der  Menstruation  eine  Blutübcrlüllung  der  Genitalien  ein- 
tritt,  deren  Folge  eine  Volumenvergrosserung  ist,  und  an  dieser  ist 
auch  das  Ovarium  betheiligt. 

Die  friiher  erwáhntcn  Beobachtungen    über  die  Ovarialhernien 
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constatiren  mithin  nur,  dass  die  physiologischc  períodiscbe  Volumen- 
verrochrung  des  Ovariums  auch  dann  eintrítt,  wenn  dasselbe  in  eincm 
Bruchsacke  eingeschlossen  ist. 

Gleichzeitig  mit  der  Volumenvergrosserung  zeigen  sich  im  Ova- 
rium  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen,  die  von  dem  herniirtcn 
Organ  nach  der  Symphyse  und  der  Lendengegend  hin  ausstrahlen. 
In  der  Regel  daaem  die  AnschwelluDg  und  die  Schmerzen  nur 
wenige  Tage,  auch  wenn  keine  Behandlung  angewandt  wird;  mit- 
iinter  haben  sich  aber  bei  Patientinnen  roit  üvarialhemie  menstruelle 
Zustánde  eingestellt,  die  einen  weit  mehr  stürmischen  Charakter 
y.cigten. 

Bei  einer  von  Englisch  beobachteten  Patientín  stellten  sich 
ausser  den  Schmerzen  bei  jeder  Periode  auch  noch  üebelsein  und 
Krbrechen  ein;  bei  einer  anderen  Patientin  wurden  die  menstruellen 
Zustánde  von  Krámpfen  begleitet. 

Bei  einer  von  Leopold  (33)  beobachteten  Patientin,  die  an  links- 
scitiger  inguinaler  Ovarialhernie,  verbanden  mit  embryonaler  Ent- 
wicklung  des  üterus  litt,  trat  bei  jeder  Periode  folgender  Zu- 
stand  auf: 

Pat.  hat  starken  Blutandrang  nach  dem  Gesicht,  es  stellte  sioh  Epistaxis 
begleitet  von  Frost,  Zahneklappern  ^  Convulsionen  der  Extremitáten  und 
schliesslich  in  einigen  Minuten  tetanische  Spasmen  ein.  Zagleich  zeigte  sícb 
am  rechten  Arme  und  an  der  rechten  Hand  eíne  profuse  Schweissabsonderung. 
Die  Schmerzen  waren  so  unertráglich,  dass  Pat.  mehrmals  Suicidium  versuchte. 

Englisch  und  nach  ihm  die  mcisten  Verfasser  sind  der  An- 
sicht,  dass  diese  gewaitsamen  Symptome  in  Folge  einer  vorüber- 
gehenden,  durch  die  menstruelle  Anschwellung  hervorgerufenen  In- 
carceration  des  hemiirten  Organs  entstehen:  in  der  Regel  verschwindet 
die  Incarceration  von  selbst,  wenn  ihre  Ursache,  die  menstruelle 
Anschwellung,  aufhort,  aber  mitunter  geht  sie  in  cine  bleibcnde 
Incarceration  übcr  und  zieht  alsdann  die  Folgen  einer  solchen 
nach  sich. 

Wic  wir  spáter  sehen  werden,  ist  es  nicht  sehr  wahrscheinlich. 
dass  aus  dieser  oder  irgend  einer  anderen  Ursache  ein  solches 
Missverháltniss  zwischen  dem  dünnen  Stiel  des  Ovariums  und  der 
Bruchpforte  entstehen  kann;  die  obige  Krklürung  ist  mithin  wohl 
nicht  die  richtige. 

Yiel  náher  liegt  die  Annahme,    dass    die  heftigen  subjectivcn 
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Sympíome  dadurch  horvórgerufen  werden,  dass  dje  menstruelle 
Fluxión  ein  krankhaft  verándertes  Ovarium  trifft,  ein  Ovariuin, 
welchcs  sich  in  einem  chronischen  EntzünduDgszustand  beíindet. 

Das  herniirte  Ovarium  bildet  nioht  selten  den  Sitz  für  eine 
derartige  krankhafte  Veránderung;  denn  cine  solche  entsteht  sehr 
leicht    ais  eine  directo  Folge  der  ungeschützten  Lage  des  Organs. 

Das  in  einen  Bruchsack  eingebettete  Ovarium  unterliégt  mit- 
hin  nur  der  physiologischen  Veránderung,  welche  der  Menstruations- 
process  rait  sich  führt,  aber  die  abnorme  Lage  des  Organs  bewirkt, 
dass  diese  V'^eránderung  sich  in  derberer  Weise  kennzeichnet  und 
háufig  stárkere  subjective  Symptorae  hervorruft,  ais  dies  unter 
norraalcn  Verháltnissen  geschieht. 

Dass  auch  die  Ablósung  des  Eies  in  normaler  Weise  vor 
sich  geht,  ergiebt  sich  u.  a.  daraus,  dass  man  zu  wiederhoUen 
Malen  [Cousins(25),  Mac  Millan(61),  Chiarella(62)]  Corporaluiea 
fand  in  Ovarion,  welche  aus  Bruchsacken  entfernt  wurden,  in  denei) 
sie  im  Kindesaltcr  Platz  gefunden  hatten. 

Es  fragt  sich  nun,  wic  es  einem  unter  solchen  Verháltnissen 
abgelosten  Ei  ergeht. 

Findet  sich,  wie  bei  alien  im  spáteren  Lebensalter  entstandenen 
Ovarialhernien,  das  Ovarium  allein  im  Bruchsack,  so  ist  es  klar, 
dass  die  Befruchtung  des  von  ihm  abgestossenen  Eies  unmoglich 
stattíinden  kann. 

Aber  auch,  wenn  die  Tube  sich  rait  dem  Ovarium  zusammen 
ais  Bruchinhalt  findet,  werden  sich  die  Fimbrien  wegen  des  engen 
Raumes  im  Bruchsack  nur  schwierig  entfalten  kónnen  und  das  Ei 
in  sich  aufnehmen,  so  dass  dassclbe  in  der  Regel  zu  Grunde  gehen 
wird,  ohne  dass  eine  Befruchtung  stattfmden  konnte. 

Wird  nun  auch  das  Ei  von  den  Fimbrien  ergriffen,  so  dass 
eine  Moglichkeit  für  die  Befruchtung  desselben  entsteht,  so  bewirkt 
doch  die  Lage  der  Tube,  dass  das  befruchtete  Ei  nur  schwierig 
in  den  Uterus  gelangt;  man  ist  sogar  der  Meinung  gewesen,  dass 
die  Entstehung  einer  Extrauterinschwangerschaft  eine  nothwendige 
Folge  davon  wáre,  dass  ein  aus  einem  herniirten  Ovarium  stammendes 
Ei  befruchtet  worden  sei. 

Wirklich  hat  man  mitunter  beobachtet,  dass  eine  Extrauterin- 
schwangerschaft bei  Patientinnen  rait  Ovarialbrüchen  sich  ent- 
wickelt  hat. 
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Im  Jahre  1768  fand  Balin  (63)  in  der  Salpétriére  bei  einer  weib- 
lichen  Leichc  eine  Inguinalhernie,  deren  Inhalt  von  einem  Ovarium 
gebildet    wurde,    in    welchem    deutliche  Spuren    einer  beginnendén . 
Ovarialschwangerschaft  nachgewiesen  werden  konnten. 

Schon  früher  (1716)  wurde  die  folgende  Krankengeschichtc 
raitgetheilt.  DerVerfasser,  Louis  Leger  de  Grucy  (64),  war  jedoch 
nicht  der  Meinung,  dass  es  "sich  um  eine  Ovarialhernie  handelte; 
erst  Puech,  der  den  Fall  besprochen  hat,  hat  dcnselben  ais  eineri 
Fall  von  Ovarialhernie  gedeutet. 

Im  Augast  1706  wandte  sich  eine  junge,  20jáhrige  Dame  an  mich.  In 
der  recbteD  Leistengegend  hatte  sie  eine  hübnereigrosse  Anschwellang,  die 
sich  Y2  Monat  früher  gezeigt  hatte. 

Nach  der  Untersuchung  betrachtete  ich  die  Anschwellung  ais  einen  Babo, 
und  das  am  so  mehr,  ais  die  junge  Dame  die  Liebkosungen  des  jangen  Herrn, 
der  sie  mir  zuführte,  nicht  zurückwíes,  und  diesen  hatte  ich  kurz  vorher 
wegen  „einer  kleinen  Galanterie"  behandelt,  von  der  eí  indes  voUig  ge- 
beilt  war. 

Der  Tumor  veranlasste  vveder  Schmerzen  noch  andere  Uebelstande;  ich 
schrieb  ihm  deshalb  keine  weitere  Bedeutung  zu  und  sagte  zu  der  Krankeri, 
sie  soUe  sich  vor  den  weiteren  Folgen  nicht  fürchten.  Nach  und  nach  ver- 
grosserte  sich  der  Tumor,  aber  das  Fraulein  empfand  keine  Schmerzen,  welcho 
auf  das  Vorhandensein  von  Eiter  hatten  deuten  konnen.  Indem  ich  den  Tumor 
palpirte,  bemerkte  ich,  dass  seine  OberUáche  uneben  war,  und  zugleich  con- 
statírte  íoh  deutliche  Pulsation.  Ich  wusste  nicht,  was  ich  von  demselben 
faalten  soUte.  Die  unebene  Oberfláche  halte  mich  veranlasst,  íhn  ais  eine 
Netzhernie  zu  betrachten,  wenn  nicht  die  Palpation  die  Befürchtung  bei  mir 
erweckt  hatte,  dass  es  sich  um  ein  inneres  Aneurysma  handelte,  das  durch  die 
Erweiterung  der  Arterien  des  Omentum  und  derjenigen  Arterien  hervorgerufen 
wáren,  welche  der  Aponeurose  der  Bauchmuskeln  das  Blut  zufQhren. 

Da  das  Fraulein  bemerkte,  dass  der  Tumor  immer  mehr  heranwuohs  und 
im  Laufe  von  2  Monaten  die  Grdsse  eines  1  pfündigen  Brotes  erreichte,  bat  sie 
mich,  ich  müsse  sie  heilen,  auf  welche  Weise  es  auch  geschehen  moge. 

Ich  wollte  jedoch  nichts  untemehmen  ohne  die  Erlaubniss  und  die  Gegenr 
wart  eines  ihrer  Anverwandten,  denn  ich  fürchtete  in  den  Ruf  eines  Wagehalses 
£u  kommen,  wenn  ein  Versoch  misslánge,  und  das  um  so  mehr,  ais  die 
Patientin  aus  guter  Familie  war  und  unter  dem  Adel  einen  zíemlich  hohen 
Rang  innehatte;  aXisserdem  war  ihr  Liebeshandel  mit  dem  jungcn  Herrn 
Niemandem  bekannt. 

Ich  stellte  ihr  die  Gefabr  vor,  welcher  sie  sich  aussetzen  wurde;  alie 
Einwendungen  waren  indes  nutzlos;  da  sie  stark  auf  mich  eíndrang,  um  mich 
zu  einem  Heilversuch  zu  bewegen,  beschloss  ich,  eine  Operation  zu  unter- 
nehmen. 

Ich  incidirte  die  Integumento  auf  gewohnliche  Weise;  nachdem  ich  meino 
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Incisión  gemacht  hatte,  entdeckte  ich  einen  braunlichen  Sack,  den  ich  gleich 
aufTasste  ais  die  Ausstülpung,  die  durch  die  Verlangerang  des  Peritoneuní  bei 
Intestínalhernien  gebildet  wird;  und  in  der  That  verhielt  es  sicb  denn  aucli 
so.  Da  ich  den  Sack  isolirt  hatte,  bemerkte  icb  Palsation  in  demselben,  was 
meine  Furcht  verdoppelte ;  da  die  Pulsation  indes  nur  von  Zeit  za  Zeit  statt- 
fand,  macbte  icb  in  einer  Zwiscbenpause  eine  Incisión,  und  eine  gerínge  Menge 
einer  klaren  Flüssigkeít  trat  heraus. 

Da  der  Tumor  durcb  die  Entleerung  etwas  kleiner  geworden  war,  führte 
ich  in  die  Incisionsoffnung  eine  Hohlsonde  ein  und  schnitt  über  derselben  den 
Saok  auf,  welcben  ich  doppolt  vorfand.  Nacbdem  der  Sack  incidirt  war,  fand 
ich  in  demselben  einen  kleinen  Fotus,  Y2  ^^^^  ^^^S  ^^^  ^^^  entsprechender 
Breite;  ich  zog  gleich  das  kleine  Wesen  hervor,  es  war  ein  lebendiges  Knáblein. 
Ich  unterband  und  durchschnitt  den  Nabelstrang  anf  gewohnliche  Weise.  Der 
braune  Sack,  den  ich  znerst  bemerkt  hatte,  war  eine  Ausstülpung  des  Peri- 
toneum,  welche  die  Geburtsháute  enthielt,  aus  welchen  die  Flüssigkeit  heraus- 
geflossen  war.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  war  das  Knáblein  2^2—^  ^^' 
nate  alt;  denn  nur  wahrend  eines  solchen  Zeitranmes  hatte  die  Mutter  die  An- 
schwellung  bemerkt,  und  wahrend  dieser  Zeit  war  sie  auch  nicht  menstruírl. 
Die  Pulsation,  die  ich  beobachtete,  rührte  sicher  vom  Nabelstrange  her.  Ich 
versuchte,  denselben  zu  verfolgen,  um  zu  erfahren,  wo  die  Placenta  adhárent 
war;  aber  trotzdem,  dass  ich  ihn  so  vorsichtig  wie  nur  irgend  moglich  herab- 
zog,  so  loste  er  sich  doch. 

Die  Placenta  war  án  dem  Ringe  des  M.  obliquus  ext.  und  an  den  an- 
grenzenden  Theilen  befestigt.  Ich  wünschte  sehr,  dass  man  mir  gestattet 
hatte,  irgend  eine  Person  herbeiznrufen,  die  diesen  einzig  in  seiner  Art  dn- 
stehenden  Fall  ais  Augenzeuge  hatte  beobachten  konnen.  Dies  wurde  mir  in- 
des ausgeschlagen,  denn  man  fürchtete,  dass  diese  Operation  zu  viel  Aufsehen 
in  der  Stadt  erregen  würde. 

Wahrscheínlich  ist  dieses  Ei  durch  den  zwischen  den  Fimbrien  sich  fín- 
denden  Zwischenraum  herausgefallen ,  nachdem  das  Ovarium  sich  von  dem- 
selben befreit  hatte.  Es  hat  alsdann  in  dem  Kinge  des  M.  obliquus  Plalz  ge- 
funden  und  ist  dahin  gelangt,  wo  es  schliesslich  gefunden  wurde. 

Nach  Puech  solí  aach  Gofey  (65)  in  einer  inguinalen  Ovarial- 
hernie  eine  Extrauterinschwangerschaft  gefunden  haben,  und  jüngst 
hat  Wiedersteiu  (66)  folgende  Beobachtungen  veroflfentlicht: 

Den  24.Aprill852  wurde  ich  zu  einer  34jahrigen  Frau  gerufen  und  fand 
bei  ihr  in  der  linken  Regio  inguinalis  einen  schmerzhaften,  hühnereigrossen 
Tumor,  der  am  vorderen  Rande  des  Ramus  transvervalis  ossis  pubis  lag  und 
mit  einer  Verlangerung,  die  dem  Strange  der  Vasa  spermatica  entsprach,  sich 
in  dasCavum  abdominis  hinauf  fortsetzte.  DieMutter  derPatientin  erzahlte  mir, 
dass  die  Kranke  seit  ihrer  Kindheit  in  der  Leistengegend  einen  kleinen,  bew^eg* 
lichen  Tumor  gehabt  hatte,  dem  man  jedoch  keine  Bedeutung  zugeschrieben 
hatte.  Drei  voraufgehender  Schwañgerschaften  ungeachtet  stand  der  Uterus 
sehr  hoch.    Seit  dem  Ende  des  Februar  hatte  die  Periodo,  die  sonst  sehr  regel- 
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massig  eintrat,  sich  nicht  eingestellt.  Indes  Hess  sich  keine  erkennbaie  Ver- 
ánderung  des  literas  Dachweisen.  Dagegen  nahm  dor  Tumor  an  Grosse  zu, 
und  Mitte  Juni  war  derselbe  5  Zoll  lang  und  4  ZoU  breit.  Pat.  war  wahrend 
dieser  Zeit  immer  leidend  uDd  magerte  stets  ab,  weshalb  ich,  obwohl  noch 
über  die  Diagnose  im  Unklaren,  die  Operation  bescbloss.  Ein  Troicart  in  die 
weicbere  Parthie  des  Tomors  bineingefübrt  giebt  Ausflass  für  etwa  10  Unzen 
Wasser  und  8  Unzen  Blut.  Darnaob  chlorofonnirte  man  die  Patientin,  macbte 
eine  2  Zoll  lange  Incisión  und  gelangte  dadnrch  in  eine  Hohle,  in  welcber 
der  hineingefiihrte  Finger  das  Vorbandensein  eiues  Potas  sammt  einer  Placenta 
constatirte.  Beldé  wurden  ohne  Mühe  herausgezogen,  die  Wunde  wurde  ge- 
scblossen,  17  Tage  spater  v511ige  Heílung. 

Der  Fotus  war  weíblichen  Geschiecbts,  normal  entwickelt,  von  der  Grosse 
eines  4  Monate  alten  Fotus. 

Nachdem  die  Wunde  geheilt  war,  fühlte  man  in  der  Leiste  nocb  einen 
Tamor,  wabrscheinlich  das  congenital  bemiirte  Ovarium. 

Es  unterliegt  mithin  keinem  Zweifel,  dass  die  Lage  des 
Ovariuras  in  einem  Bruchsacke  zur  Entstehung  einer  Extrauterin- 
schwangerschaft  disponirt,  weil  diese  Lage  es  dem  befruchteten  Ei 
schwer  macht,  in  den  Uterus  zu  gelangen. 

Dass  die  Entwicklung  einer  Extrauterinschwangerschaft  jedoch 
nicht  eine  nothwendige  Folge  davon  ist,  dass  ein  aus  dera  hemiirten 
Ovarium  gelostes  Ei  befruchtet^  wird,  das  ergiebt  sich,  wie  schou 
von  Puech  erwáhnt,  schon  daraus,  dass  in  einigen  Fallen  eine 
nonnale  uterine  Schwangerschaft  sich  bei  Individúen  entwickelte, 
deren  Uterus  sammt  dem  einen  Adnex  sich  in  einem  Bruchsacke 
befand. 

Die  Moglichkeit,  dass  das  bofruchtete  Ei  aus  dem  im  Bruch- 
sacke liegenden  Ovarium  herstammt,  kann  doch  in  diesen  Fallen 
nicht  ausgeschlossen  werden. 

Wie  schon  früher  erwáhnt,  findet  man  bei  Scanzoni  (34)  und 
Rektorzik  (50)  Mittheilungen  über  solche  Falle. 

In    Rektorzik's    unten    referirtem    Fall    ist    es,    wie    früher 

erwáhnt,  etwas  zweifelhaft,    ob  die  Schwangerschaft  sich  in  einem 

normalen  Uterus  oder  in  dem   rudimentáren  Horn    eines  unicomen 

Úteros  entwickelte. 

Eine  32jahrige  Frau  bemerkte,  bald  nachdem  sie  vor  2  .labren  von  ihrem 
5.  Kinde  entbunden  war,  eine  schmerzhafte  Anschweilang  von  der  Grosse  eines 
Hühnereies  in  der  recbten  Regio  inguinalis.  Nach  und  nach  wuchs  der  Tamor, 
und  nachdem  die  Menstruation  aufgehort  hatte,  litt  Pat.  an  so  heftigen 
Schmerzen,  dass  sie  den  grossten  Theil  des  Tages  im  Bette  zubringen  masste. 
Anfang  Janí   fühlte   sie  Bewegung   im  Tumor,    die   sie   mil   dem  Gefühl  des 
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Lebens  verglich.  Eín  herbeigerufener  Arzt  diagnosticirte  extraabdominale 
Schwangerschaft. 

Mitte  October,  mithin  zu  einer  Zeit.  die  dem  Ende  der  Schwangerschaft 
entsprach,  wurden  folgende  Verhaltnisse  constatirt:  Patientin,  yon  mSssig 
kráftiger  Gestalt,  mit  blassem,  aufgetriebenem  Gesichte  and  mássig  stark  ent- 
wickelter  Masoulatar,  bietet  einen  ovalen,  gestielten  Tumor  dar,  der  sich  von 
der  rechten  Leistenbeuge  aus  zwischen  die  Beine  bis  an  die  Knie  erstreckt. 
Bie  Haat,  vvelche  den  47  cm  langen  ond  25  cm  breiten  Tamor  bedeokt,  hat  ein 
weohselndes  Anssehen  nnd  ist  an  einigen  Stellen  glánzend,  an  anderen  mit 
zahlreicben  starken  Venenstammen  bedeckt;  ihre  Temperatur  ist  etwas  hober 
ais  die  der  angrenzenden  Haut. 

An  der  angrenzenden  Oberíláche  des  rechten  Scfaenkels  in  der  Nahe  der 
gestielten  Parthie  des  Tumors  fühlt  man  einen  eiformigen  KSrper  von  elastiscber 
Consistenz,  lYo  Zoll  lang  und  halb  so  breit;  dies  ist  das  Ovariam.  Die  ver- 
schiedenen  Korpertheile  des  Kíndes  sowie  aach  seine  Bewegungen  sind  deatlich 
zu  beobachten;  an  der  Spitze  des  Tumors  lásst  sich  der  Kopí  deutlich  unter- 
scheiden.  Die  Percussion  über  dem  Tumor  ist  überall  matt.  Bei  der  Aus- 
cultation  bort  man  an  der  Fláche,  die  dem  linken  Schenkel  zugekehrt  ist,  den 
díoroten  Herzschlag  des  Fotus  und  ein  deutlich  es  Blasegerausch,  das  mit  dem 
Radialpuls  der  Mutter  isochron  ist. 

Bei  der  Exploration  wird  constatirt,  dass  die  Portio  vaginalis  ein  wenig 
nach  links  gedreht  ist.  Fundus  vaginae  ist  erweitert,  die  Schleimhaut  mit 
reichlichem  Schleim  bedeckt  und  die  Temperatur  hoher  ais  gewohnlich. 

Díeser  Untersuchung  zufolge  diagnosticirte  man  eine  Schwangerschaft 
im  rud  i  mentaren  Horn  eines  unicornen  Uterus,  ansserhalb  der  Abdominalhohle 
und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  einer  Ovarialhernie  entwickelt.  Da  in 
Folge  dessen  die  Austreibung  des  Kindes  nur  durch  Eiterung  stattfinden  konnte 
und  der  Tod  der  Mutter  alsdann  unfehlbar  die  Folge  sein  musste,  so  entschied 
man  sich  für  die  Operation,  die  am  22.  October  stattfand. 

Die  Haut  wurde  in  einer  Ausdehnung  von  5  Zoll  an  der  linken  Seite  des 
Tumors  incidirt  und  in  einer  Lange  von  2Y2  Zoll  losgetrennt,  wodurch  die 
glatte  Oberíláche  des  Peritoneum,  welches  den  Fruchtsack  bedeckte,  blosgelegt 
warde.  Die  Háute  wurden  zerrissen  und  das  Kind  herausgezogen.  Dasselbe 
íing  sogleich  an  zu  schreien  und  der  Nabelstrang  wurde  unterbunden.  Eben- 
falls  unterband  man  2Arterien  in  dorWand  desSackes,  weiche  heftig  bluteten, 
und  eine  recht  heftige  Blutung  aus  einer  Vene  brachte  man  theils  durch  Com- 
pression,  theils  durch  Einlegen  eines  in  Eisenchlorid  getauchten  Tampons  zoni 
Stehen.  Wegen  der  starken  Adhárenzen  konnte  die  Nachgeburt  nicht  gelost 
werden.  Nachdem  dieRánder  derWundeaneiuandergelegtwaren,  wurden wamie 
Umsohláge  darauf  gelegt,  wodurch  die  Hohle  sich  etwas  zusammenzog.  Es 
stellte  sich  keine  áussere  Blutung  ein,  wohl  aber  spáter  Erbrechen.  Der  Puls 
blieb  filiform.  Coma.  Respirationsbesch werden.  Tod  am  Abend.  Autopsie 
nicht  gestattet. 

Den  directen  Beweis  dafür,  dass  es  nur  die  rein  áusseren  Ver- 
haltnisse sind,  weiche  bewirken,  dass  die  aus  einera  herniirten  Ovariura 
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staramenden  Eier  am  háufigsten  zu  Grunde  gehen,  ohne  befruchtet 
werden  zu  konnen,  oder,  wenn  die  Befruchtung  stattfindet,  nicht  in 
die  üterinhohle  gelangen  konnen,  liefern  dicjenigen  Falle,  wo  bei 
Individúen  mit  einer  im  Kindesalter  entstandencn  doppelseitigen 
Ovarialhemie  eine  nórmale  uterino  Schwangerschaft  sich  entwickelte. 

Ein  von  Han'dy  (67)  beobacbteter  weiblicher  Hermaphrodit, 
dessen  O  varíen  in  Labialhernien  herabg^stiegen  waren,  und  der 
regolmássig  menstruirt  war,  war  2  Mal  scbwanger  gewesen,  batte 
aber  abortirt,  einmal  im  3.,  einmal  im  5.  Monat  der  Schwanger- 
snhaft. 

Die  von  Beigel  beobacbtete  Patientin,  die  seit  dem  12.  Lebens- 
jahre  an  doppelseitiger  cruraler  Ovarialbernie  litt,  batte  mehrere 
Kinder  geboren. 

Tn  den  beiden  obigen  Fallen  waren  die  Ovarien  irreponibel. 
In  dem  folgenden  von  Makeig  Jones  (68)  roitgetbeilten  Falle  bat 
unzweifelbaft  der  ümstand,  dass  die  Ovarien  reponibel  waren, 
günstigere  Bedingungen  für  die  Entwicklung  der  Scbwangerscbaft 
im  üterus  berbeigeführt. 

Eine  27jáhrige  Frau  klagte  über  ziehende  Schmerzen  im  Unterleibe  und 
über  Geschwülste  in  den  beiden  Labia  majora.  Sie  war  vorheirathet  und  hatte 
ein  Kind.  So  weit  zurück,  ais  sie  sich  dessen  erinnem  kann,  stíeg,  so  oft  sie 
sich  aufrichtete,  beiderseitig  eine  Gesch^nilst  in  die  Schamlíppe  hinab,  zog 
sich  aber  wieder  znrück,  wenn  sie  sich  niederlegte.  Sie  hatte  immer  Schmerzen 
im  Unterleibe,  and  wahrend  der  Menstruation  waren  die  Geschwülste  em- 
pfindlicb.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  den  beiden  grossen  Schamlippen 
einen  kleinen  randlichen  Tumor,  der  sich  wie  ein  Hoden  anfühlte;  er  Hess 
sich  sehr  leicht  durch  den  Leistenring  in  den  Unterleib  hineinführen.  Matte 
Percussion  über  denTumoren.  Kein  Impuls  beimHusten.  Diagnose  aof  doppeU 
seitíge  Ovarialhemie  gestellt  and  die  Richtigkeit  dieser  Diagnose  wurde  be- 
státigt,  da  sie  sich  in  der  darauffolgenden  Woche  wieder  einstelUe,  menstruirt 
und  mit  beiden  Tumoren  geschwollen  und  empfíndlich.  Sie  erhielt  ein  ge- 
wdhnlicbes  doppeltes  Bruchband,  welches  das  Herabsteigen  der  Geschwülste 
vollstandig  verhínderte  und  spáter  theilte  sie  mit,  dass  sie  ganz  gesund  sei  und 
von  den  Schmerzen  im  Unterleibe  vollíg  befreit. 

Das  besondere  Interesse  dieses  Falles  Hegt  in  der  Analogíe  mit  dem 
Descensas  testiculorum  beim  Manne  und  in  dem  Umstande,  dass  Pat.  schwanger 
ward  und  ein  lebendiges  Kind  gebar,  trotzdeni  dass  die  beiden  Ovarien  eine 
abnormale  Lage  innehatten. 

Die  Lage  des  Ovariums  in  einem  Brucbsack  wirkt  mitbin, 
wie    wir    sebón    im  Anfang    dieses    Abscbnittes    bemerkten,    nicbt 
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direct  hindernd  ein  auf  die  physiologische  Function  des  Organs; 
dagegen  bewirkt  die  abnorme  Lage,  dass  auf  rein  mechanischem 
Wege  Schwierigkeiten  für  die  nórmale  Function  entstehen. 

Pathologische  Veránderungen  des  Ovariums. 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  sich  háufig  pathologische 
Veránderungen  des  herniirten  Ovarium  einstellen.  Theils  setzt 
namlích  die  ungeschützte  Lage  unmittelbar  unter  den  Integumenten 
das  Organ  zahlreichen  Lásionen  aus,  gegen  welcbe  bei  normalen 
Verháltnissen  die  Lage  des  Organs  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckcns 
schützt,  theils  legt  die  Verlagerung  dem  normalen  Zufuhr  von  Blut 
betráchtliche  Hindernisse  in  dea  Weg,  und  diese  beiden  Umstandc 
bewirken,  dass  pathologische  Zustánde  sich  sehr  leicht  entwickeln 
konnen. 

Aus  den  obigen  Ursachen  wird  eine  chronische  Entzündung 
des  Ovariums  háuíig  die  unmittelbare  Folge  von  dem  Auftreten  des 
Organs  ais  Bruchinhalt. 

Wir  haben  schon  früher  die  stürraischen  Symptome,  welche 
mitunter  die  menstruelle  Anschwellung  des  herniirten  Ovrariuras 
begleiten,  von  der  Anschauung  aus  zu  erkláren  versucht,  dass  das 
Organ  den  Sitz  für  eine  solche  chronische  Oophoritis  hergiebt. 

Das  eigenthümlichste  Symptom  dieses  Leidens  ist  jedoch  eine 
permanente  grosse  Empfindlichkoit  des  Organs. 

Es  machten  sich  in  früheren  Zeiten  darüber  sehr  streitige 
Meinungen  geltend,  ob  das  Ovarium  eine  entsprechende  specifische 
Empfindlichkeit  besitzt  wie  die,  welche  für  die  Hoden  charaktc- 
ristisch  ist;  heutzutage  schcint  man  jedoch  darüber  einig  zu  sein, 
dass  das  gesunde  Ovarium  keine  derartige  Empfindlichkeit  besitzt. 

Die  Erfahrungen,  diese  Frage  betreffend,  die  man  aus  den 
Verháltnissen  des  herniirten  Ovarium  gewonnen  hat,  scheinen  indes 
dieser  Annahme  zu  widersprechen;  denn  die  meisten  Beobachter 
geben  an,  dass  man  durch  Druck  auf  das  herniirte  Organ  eine 
theils  specifisch  schmerzhafte,  theils  wollüstige  Empfindung  hervor- 
rufen  kann. 

Auch  in  dieser  Verbindung  muss  man  jedoch  im  Auge  behalten, 
dass  es  sich  sicher  in  manchen  Fallen  um  herabgestiegene  Hoden 
bei  einem  mánnlichen  Hermaphroditen  handelte;  dieselben  sind  aber 
ais  inguinale  Ovarialhernien  betrachtet  und  beschrieben  worden. 
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Nimmt  man  darauf  Bezug,  wie  háufig  das  herniirte  Ovarium 
ais  Sitz  einer  chronischen  Entzündung  auftreten  wird,  so  kann  man 
sicber  die  von  den  verschiedenen  Beobachtem  ais  specifisch  be- 
schriebene  Empfindiichkeit  des  Organs  auf  die  eine  oder  die  andere 
unter  den  oben  erwáhnten  Ursachen  zurückführen,  und  man  kann 
mithin  oonstatiren,  dass  das  Ovarium  auch  dann  nicht  eine  solcho 

é 

Empfindiichkeit  besitzt,  wenn  es  den  Inhalt  eines  Bruchsackes  bildet. 

Die  durch  die  chronische  Oopboritis  hcrvorgerufene  Empfindiich- 
keit ist  von  sehr  verscbiedener  Stárke.  Háufig  werden  die  Schmerzeu 
nur  bei  unmittelbarer  Berührung  oder  bei  stárkeren  Traumata  hor- 
vorgerufen,  aber  mitunter  ist  die  Empfindiichkeit  des  Organs  so 
gross  gewesen,  dass  jede  Bewegung  der  Patientin  Schmerz  ver- 
ursachte,  so  dass  Patientin  ausschliesslich  aus  diesem  Grande  die 
operative  Abhilfe  des  Uebels  suchen  mus&te. 

Dies  war  z.  B.  im  folgenden,  von  Pott  (69)  mitgetheihen 
Krankenberícht  der  Fall. 

Eine  kraftige  jange  Fraa,  ca.  23Jahre  alt,  hatte  in  beiden  Leistengegenden 
kleine  Anschwellungen.  Díeselben  waren  ini  Laufe  einiger  Monate  so  schmerz- 
haft  geworden,  dass  sie  es  der  Pat.  unmoglich  machten,  ihre  Arbeit  ais  Díest- 
magd  zu  verrichten.  Die  Geschwülste  zeigten  durchaus  keine  Zeichen  von 
Entzündang;  sie  waren  hart,  mit  unebener  Oberfiache,  sehr  beweglich,  unmiitel- 
bar  vor  der  tendinosen  Oeffoung  des  entsprecbenden  M.  obliquas  iiegend,  durch 
welchen  hindurch  sie  wabrsoheinlich  herausgetreten  waren.  Die  Frau  ist  voll- 
st&ndig  gesund,  mit  gut  entwickeltenBrasten,  kraftigundregelmássigmenstruirt; 
sie  klagt  nur  über  die  von  den  Geschwülsten  ausgehenden  Scbmerzen,  die  sich 
bei  Berübrung  derselben  einstellen.  Da  Reposition  nicbt  moglich  war,  und  die 
Frau  nicbt  arbeiten  konnte,  wurde  die  Abtragung  der  Gescbwülste  besoblossen. 

Nacbdem  die  Haut  und  etwas  subcutanes  Gewebe  gespalten  war,  zeigte 
sicb  ein  dünner  mcmbranoser  Sack,  in  welchem  ein  Korper  geíunden  wurde, 
der  dem  menscblicben  Ovarium  so  ábnlicb  war,  dass  man  ibn  nur  ais  ein  sol- 
ches  auffassen  konnte.  Eine  Lígatur  wurde  dicht  an  der  Sebne  angelegt,  und 
der  Tumor  wurde  abgetragen.  Auf  der  anderen  Seíte  waren  die  Verbáltnisse 
ganz  dieselben.  Spater  war  die  Pat.  wieder  gesund;  sie  wurde  aber  mohr 
mager  und  muskulds.  Ibre  Brüste,  die  gut  entwickelt  waren,  scbwanden.  Keine 
Menstruation  nacb  der  Operaiion. 

Bei  Patienten  mit  Ovarialhernie  kanñ  plótzlich  folgender 
Symptomencomplex  entstehen: 

Der  Bruch  schwillt  an  und  wird  gegen  Berührung  empfindiich; 
wenn  eine  Reposition  früher  moglich  war,  so  wird  sie  nun  unmog- 
lich. Es  stellen  sich  heftige  Schmerzen  ein,  welche  von  dem  Bruchc 
gegen  die  Symphyse  und  bis  in  die  Lendenregion  hin  ausstrahlen. 
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Gleiohzeitig  zeigen  sich  Symptome  eines  Leidens  des  AUgeraein- 
befindens;  Schlucken,  Uebelseiti  und  Erbrechen  stellen  sich  ein. 
Temperaturerhohung  kann  eintreten,  ab  und  zu  sogar  Obstipation, 
so  dass  der  Zustand  in  alien  Stücken  ist  wie  bei  Patienten  mit 
Darmincarceration,  nur  ist  gewohnlich  der  ünterleib  nicht  so  stark 
aufgetrieben. 

Wird  kein  EingriíT  gemacht,  so  kann  im  Bruchsack  eine  Eiter- 
bildung  stattfinden,  verbunden  mit  entzündlicher  Rothung  der  Haut, 
und  schliesslich  kann  der  Eiter  sich  einen  Weg  durch  die  Integu- 
raente  hindurch  bahnen. 

Englisch  sowie  auch  vor  ihm  Deneux  und  nach  ihra  sámmt- 
liche  Verfasser  sind  der  Meinung,  dass  es  sich  in  solchen  Fallen 
am  háü6gstcn  um  eine  wirkliche  Einklenamung  des  herniirten  Ova- 
riums  handelt. 

Am  háufigsten,  raeinen  sie,  ist  der  Zustand  nur  eine  weitere 
Entwicklung  einer  vorübergehenden  Incarceration,  welche  sie  ais 
dio  (Jrsaché  der  stürmischcn  Symptome  betrachten,  die  mitunter 
bei  Patienten  mit  Ovarialhernien  die  Menstruation  begleiten.  Dass 
ein  Missverháltniss  zwischen  der  Bruchpforte  und  dera  Bruchinhalt 
wábrend  der  Menstruation  entstehen  kann^  dies  meinen  sie  um  so 
leichter  erkiáren  zu  konnen,  ais  nicht  nur  das  Ovariuro,  sondern 
auoh  die  Peritonealbekleidung  der  Bruchpforte  eine  acute  Schwellung 
erfüllt,  welche  die  Folge  der  menstruellen  BlutüberfüUung  der 
Beckenorgane  ist. 

Entstehen  die  incarcerationsáhnlichen  Falle  in  den  Zwischen- 
ráumen  zwischen  zwei  Menstruationsperioden,  so  sind  sie  der 
Meinung,  dass  die  zahlreichen  Lásionen,  denen  das  herniirte  Ova- 
rium  ausgesetzt  ist,  die  „entzündungsartige  Hyperámie"  hervorruft, 
welche  schliesslich  zur  Entstehung  der  Incarceration  Verán lassung 
giebt. 

Wie  schon  t'rüher  erwáhnt,  ist  es  jedoch  nicht  wahrscheinlich, 
dass  die  Anschwellung  des  Ovariums,  raag  dieselbe  nun  in  Folge 
von  raenstrueller  Fluxión  oder  aus  irgend  einer  andern  ürsache 
entstehen,  ein  Missverháltniss  zwischen  dem  dünnen  Stiel  und  der 
verbal tnissraássig  weiten  Bruchpforte  veranlassen  kann. 

Man  ist  denn  auch  darüber  im  Klarcn  gewesen,  dass  die  obige 
Erklárung  jedenfalls  nicht  in  alien  Fallen  genügte.  Mehrere  Be- 
obachter,  unter  ihnen  auch  Englisch,  haben  Patienten  mit  Ovarial- 
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hernien  beobachtet,  die  die  erwáhnten  incarcerationsartigen  Symptorae 
darboten  und  bei  denen  es  trotzdem  moglich  war,  einen  Finger 
neben  dem  geschwoUenen  Stiel  des  Ovariums  durch  die  Bruchpforte 
¡n  das  Abdomen  hineinzuführen. 

In  diesen  Fallen,  wo  mithin  von  einer  Incarceration  keine 
Rede  sein  konnte,  hat  man  angenommen,  dass  die  Entwickiung 
des  Symptomencomplexes  auf  einer  acaten  Entzündung  des  Ovariums 
beruhte. 

Die  Moglichkeit,  dass  eine  solche  acute  Oophoritis  des 
herniirten  Ovariums  entstehen  kann,  ist  nicht  ausgeschlossen,  ja, 
ein  solches  Ovarium  giebt  wohl  sogar  günstige  Bedingungen  her 
für  die  Entwickiung  einer  Infection. 

Auch  ist  es  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  derartige 
Entzündung  die  erwáhnten  Symptorae  hervorrufen  kann. 

Eine  acute  Oophoritis  entwickelt  sich  auf  ganz  áhnliche 
Weise,  wie  wenn  das  Ovarium  seine  nórmale  Lage  innehat. 

Fcrner  lásst  es  sich  sehr  wohl  denken,  dass  die  Verwachsung 
des  Ovariums  mit  dem  Bruchsacke,  welche  man  bei  der  Entfernung 
der  herniirten  Ovarien  nicht  selten  gefunden  hat,  in  Folge  einer 
Entzündung  des  Ovariums  entstanden  ist. 

R^cht  zahlreiche  Krankengeschichten  aus  jüngerer  Zeit,  unter 
ihnen  auch  die  in  dieser  Abhandlung  veroflFentlichten,  lassen  es  in- 
des  ais  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  der  erwáhnte  Symptomen- 
complex  in  der  Regel  seine  Entstehung  einer  anderen  ürsache  ver- 
dankt,  namlich  der  Stieldrehung  des  Ovariums. 

Der  Stiel  wird,  jedenfalls  bei  sámmtlichen  ira  Kindesaiter  ent- 
standenen  Fallen,  sowohl  durch  das  Lig.  latura  ais  auch  durch  die 
Tube  gebildet.  Indera  der  Adnex  in  den  Bruchsack  hinabgleitet, 
wird  die  Lage  des  Ovariums  zum  Lig.  latura  verándert,  so  dass 
dasselbe,  statt  hinter  demselben,  vor  ihm  zu  liegen  komrat,  und  ganz 
dieselbe  Veránderung  tritt  ein  in  seinera  Verháltniss  zur  Tubo; 
dagegen  liegt    das  Ovarium  noch  imraer  tiefer  ais  die  Tube. 

Die  Stieldrehung  wird  in  ihrer  cinfachsten  Form  mithin  da- 
durch  hcrvorgerufen,  dass  die  Tube  hinter  und  unter  das  Ovarium 
herabsinkt;  dadurch  erfáhrt  der  Stiel  eine  Drehung  von  180  ^  und 
dies  genügt  schon,  den  normalen  Blutumlauf  in  den  Organen  zu 
verhindern. 

Die  Drehung  kann    jedoch    weit    stárker  sein;    in    einem  von 
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Morgan  (72)  beobachteten  Falle  hatte  z.  B.  der  Stiel  2V2  üm- 
drehungen  erfahren. 

Die  Momente,  welcbc  eine  solche  Torsión  des  Stieles  bervor- 
rufen,  sind  noch  unbekannt. 

In  der  Literatur  findet  man  im  Ganzen  7  derartige  Falle 
mitgetheilt. 

üeber  den  ersten  Fallí  berichtet  Lockwood  (70)  1895 
wie  folgt: 

Alter  des  Kindes  unbekannt;  Gescbwulst  in  der  rechten  ]R.egio  inguinalis, 
áhnlich  einer  inoarcerirten  Ingoinalhernie.  Man  machte  Incisión  und  fand  eine 
Cyste  mit  einer  blutgemiscbten  Fiüssigkeit;  dieselbe  wurde  geoíTnet.  Im  Sacke 
fand  man  das  Orarium  und  die  Tube.  Das  Ovarium  lag  oben  und  vorne.  Die 
Tube  war  hinter  das  Ovarium  hinabgesunken.  Dadurch  war,  ^/^  Zoll  von  dem 
inneren  Leistenringe  entfernt,  eine  Drebung  des  Stieles  entstanden.  Das  Lig. 
latum  stand  in  sehr  loser  Verbindung  mit  dem  Sacke,  so  dass  recht  grosse  Be- 
weglicbkeit  moglicb  war.    Das  Ovarium  und  die  Tube  wurden  exstirpirt. 

Den  folgenden  Fall  theilt  Mumby  (71)  1896  mit: 

Ein  3— 4)ábriges  Hindumádchen  wurde  im  August  1895  ins  Hospital  auf- 
genommen  an  einer  eiformigen  Gescbwulst  in  der  recbten  Leistenbeuge  leidend. 
Die  Gescbwulst  wurde  durch  eine  Intestinalhernie  in  Verbindung  mit  einer 
Hernie  des  Ovariums  gebildet.  Der  Darm  liess  sich  reponiren;  dagegen 
konnte  das  Ovarium  nicbt  durcb  Taxis  in  das  Abdomen  zurückgebracht  werden. 

£s  wurde  Incisión  gemacht  und  der  Sack  wurde  frei  gespalten ;  durch  den 
dünnen  Sack  konnte  man  das  purpurfarbige  Ovarium  erblicken.  Drebung  wie 
in  dem  von  Lockwood  mitgetbeilten  Fall  war  sicher  aucb  hier  vorbanden. 
Die  Anscbwellung,  die  in  Folge  dieser  Drebung  entstanden  war,  verhinderte 
die  Reposition,  bis  der  Ring  mittels  des  Messers  geoffnet  wurde.  Der  Sack 
wurde  3  Mal  um  seine  Langsacbse  gedreht  und  hinter  den  M.  transversus  und 
M.obliquus  internus  hinaufgefíihrt,  nachdem  man  das  Peritonaeum  parietale  von 
diesen  Muskeln  gelost  hatte;  daseibst  wurde  er  alsdann  festgemacht. 

Das  Resultat  war  ein  günstiges;  keine  Hervorwolbung,  trotzdem  das  Kind 
nur  2  Tage  bettlagerig  war.    Kein  Brucbband. 

Owen  (9)  hat  folgenden  Fall  mitzutheilen: 

Am  28.  Januar  1896  wurde  ein  11  Wochen  altes  Kind  aufgenommen; 
dasselbe  hatte  eine  empfindliche  Anschwellung  iu  der  rechten  Leistengegend. 
Zwei  Tage  vorher  war  das  Kind  plotzlich  erkrankt,  hatte  nach  dem  Essen 
2 — 3  Mal  Erbrechen.  Am  folgenden  Tage  wieder  unwohl,  wiederholtes  Er- 
brechen,  und  an  diesem  Tage  bemerkte  die  Mutter  zum  ersten  Male  in  der 
rechten  Leistengegend  eine  Gescbwulst,  die  nach  und  nach  grosser  und  mehr 
empfíndlich  wurde.  Das  Kind  war  nicbt  obstipirt  gewesen.  Erbrechen  mit 
Speiseresten.  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  das  Kind  scheinbar  wohl;  der 
Gesichtsausdruck  war  rubig. 
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Im  rechten  Lab.  maj.  fand  sioh  eíne  gespannte  Geschwuist,  díe  sich  darch 
cine  derbe,  schnaráhnlíche  Verlángernng  dnrch  den  Leistencanal  hinauf  fort- 
setzte.  Der  Tumor  ist  auf  Druck  empíindlich,  irreponibel,  Percussion  matt. 
Keíne  Hervortreibung,  wenn  das  Kind  sohrie.  Abdomen  ganz  schlaíf,  bewegt 
sich  bei  der  Respiration.  Da  das  Kind  sich  im  Uebrigen  sehr  wohl  befand, 
setzte  man  die  Operation  bis  auf  den  folgenden  Tag  aus.  In  der  Nacht  wieder- 
hoU  Erbrechen  und  leichte  Diarrhoe. 

Den  29.  maohte  man  Morgens  in  Chioroformnarkose  Incisión.  Díe  Ope- 
ration war  explorativ,  da  die  Untersuchung  den  Charakter  der  Geschwuist 
nicht  nachweisen  konnte.  Bei  der  Incisión  flossen  etwa  2  Drachmen  blutge- 
mischter  Flüssigkeit  heraus,  welche  in  einem  Brachsack  eíne  sehr  congestionirte 
und  lappige  Geschwuist  umgab.  Die  Geschwuist  war  von  der  Grosse  eines 
Ffirsichkems  und  die  nahere  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  das  herab- 
^csunkene  Ovarium  handelte.  Der  Stiel,  von  dem  Lig.  latum,  der  Tnbe  und 
den  Gefassen  des  Ovarium  gebildet,  war  in  der  Richtung  nach  links  gedreht 
nahe  dem  Ovarium.  Von  der  Windung  aus  erstreckte  sich  der  Stiel  bis  an  den 
üterus,  von  welchem  eine  Eclve  in  die  Apertura  interna  canalis  inguinalis 
hineingezogen  war. 

Der  Stiel  wurde  unterbunden  und  gerade  über  der  Drehung  dureh- 
schnitten,  und  nachdem  das  Ovarium  entfernt  war,  wurde  er  in  das  Abdomen 
zurückgeführt.  Die  Wunde  wurde  geschlossen.  Trockener  Verband.  Das 
Kind  war  am  7.  Februar  geheilt. 

Die  Untersuchung  desBruchinhalts  ergab,  dass  derselbe  aus  dem  Ovarium, 
der  Tube  und  dem  Parovarium  bestand.  Das  Ovarium  machte  zwei  Drittel 
davon  aus,  der  Rest  ein  Drittel.  Das  Ovarium  war  blauschwarz,  mit  dnnklem 
Blut  gefuUt  und  imVerhaltniss  zu  dem  Alter  des  Kindes  sehr  durch  Congestión 
und  Oedcm  vergrossert.  Es  hatte  wegen  einer  leichten  Drehung  etwa  zwischen 
den  oberen  zwei  Drittel  und  dem  unteren Drittel  eine  lappige Gestalt.  DieTube, 
díe  lángs  der  linken  Seíte  der  Geschwuist  verlief,  endigte  nach  anssen  in  gut 
entwickelte,  aber  etwas  odematSse  Fimbrien;  nach  innen  bildete  sie  einen  Theil 
des  dnrchschnittenen  Stieles. 

Das  Parovarium  lag  zwischen  dem  Ovarium  und  der  Tube,  ging  in  den 
dnrchschnittenen  Stiel  hínein  und  endigte  daselbst;  der  Stiel  lag  ganz  lose  in 
der  Bruchpforte. 

In  deniselben  Jabre  hatte  Lockwood  (10)  einen  neuen  Fall 
zu  verzeichncn; 

Ein  6  Monate  alte>  Kind,  friiher  gesund,  erkrankte  plotzlích  am  22.  Mai ; 
es  mochte  nicht  essen  und  zog  díe  Beine  unter  sich  auf  wie  in  Schmerzen.  Am 
29.  Mai  entdeckte  die  Mutter  in  der  rechte  Regio  inguinalis  eine  Geschwuist, 
die  jedoch  verschwand,  nachdem  sie  einen  Druck  auf  dieselbe  geübt  hatte. 

Am  30.  Mai  zeigte  die  Geschwuist  sich  wieder  am  Abend ;  sie  war  nun 
grosser  ais  am  gestrigen  Tage,  und  die  Haut  um  sie  herum  war  gercHhet.  Das 
Kind  wurde  íns  Hospital  geíührt. 

In  der  rechten  Leistengegend  fand  sich  eine  3  Zoll  lange   und  P/g  '^^^^^ 
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breite  Geschwulst,  die  sich  gegen  die  rechte  grosse  Schamlíppe  hin  erstreckL 
Die  Haut  an  der  Geschwulst  war  gerothet;  die  Geschwulst  wurde  nicht  grosser, 
wenn  das  Kind  schrie,  wuchs  aber  fortwahrend.  Man  vermnthete,  dass  es 
sich  um  eine  Hernie  handelte.  Seit  dem  28.  zeigten  sich  Obstipation  und  Er- 
brechen;  im  Hospital  gíngen  Flatus  ab,  und  bei  der  Untersuchung  des 
Rectum  kam  es  zu  reichlicher  Entleerang.  Eine  Incarceratíon  war  ausge- 
schlossen.  Der  Tnmor  vergrosserte  sich  stetig,  und  da  das  Kind  heftige 
Schmerzen  empfand,  machte  man  explorative  Incisión  lángs  dem  Leistencanal; 
daduroh  fand  man  eine  Cyste,  bei  doren  Oeffnung  einige  Tropfen  einer  dunklen, 
brauniichen  Fltissigkeit  herausílosson.  Ám  Boden  der  Cyste  lag  eine  Ge- 
schwulst, die  man  zuerst  ais  das  Coecum  betrachtete;  bei  der  náheren  Unter- 
suchung zeigten  sich  aber  die  Fimbrion  am  einen  Ende  des  Tumors.  Der  Stiel 
hatte  Y2  Umdrehung  erfahren.  Der  Canal  war  geráumig.  Da  das  Ovarium 
sehr  atropisch  war,  exstirpirte  man  den  Adnexus.  Hesection  des  Bruchsackes. 
Die  Wnnde  geschlossen.    Das  Kind  genas. 

Tm  Jahre  1897  theilte  Morgan  (72)  folgenden  Fall  niit: 

Ein  8  Monate  altes  Madchen  hatte  in  der  rechten  Regio  inguinalis  eine 
Geschwulst.  Keine  krankhafte  Disposition  in  der  Familie;  jedoch  ist  zu  be- 
merken,  dass  ein  Bruder  an  einer  Hernia  incarcerata  starb.  Das  Madchen  immer 
sehr  zart.  Seit  dem  4.  Tage  nach  der  Geburt  hat  man  i  o  der  rechten  Leisten- 
gegend  einen  kleínen  Tumor  beobachtet.  4  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Hospital 
begann  der  Tumor  zu  wachsen.  Die  Haut  über  demselben  wurde  gerothet,  und 
er  verursachte  sicher  dem  Kinde  grosse  Schmerzen,  denn  es  wimmerte  ununter- 
brochen  und  zog  das  rechte  Bein  unter  sich  hcrauf.  Das  Kind  hatte  ein  paar 
Mal  Convulsionen,  aber  nicht  Erbrechen,  und  die  Abführung  war  reichlich. 
Ein  Arzt  wurde  gerufen  und  sandte  das  Kind  ins  Hospital.  Bei  der  Aufnahme 
schien  das  Kind  sich  wohl  zu  befínden;  es  zeigten  sich  keine  Symptome.  Tem- 
peratur  normal.  An  der  rechten  Seite,  im  oberen  Theile  des  Mons  veneris  und 
sich  über  die  Apertura  externa  canalis  inguinalis  erstreckend  findet  man  einen 
rundlichen,  halbelastischen,  nicht  fluctuirenden  Tumor,  der  nicht  grosser  wird, 
wenn  das  Kind  schreit.  Der  Versuch,  Fluctuation  nachzuweisen,  verursachl 
Schmerzen.  Das  Kind  war  sehr  fett;  bei  früheren  Untersuchnngen  hatte  man 
jedoch  einen  kirschgrossen,  unbestimmten,  rundlichen,  irreponiblen  Korper 
finden  konnen,  der  frei  beweglioh  war  und  keine  Verbindung  mit  dem  Inneren 
des  Abdomen  zu  haben  schien.     Darmentleerung   normal,   keine   krankhaften 

•  

Symptome.     Der  Zustand  verhielt  sich  in  4  Tagen  unverandert;   alsdann   be- 
schloss  man  die  Operation. 

Nach  dem  eine  Incisión  schrag  über  den  Tumor  gelegt  war,  zeigte  sich 
ein  dünnwandiger  Sack  mit  einer  dunklen  Flüssigkeit  sammt  einem  pflaumen- 
farbigen  Korper  von  der  Grosse  einer  kleinen  Pllaume.  Ven  dem  oberen  Ende 
dieses  Tumors,  der  ais  das  Ovarium  erkannt  wurde,  ging  ein  von  dem  Lig. 
latum  und  der  Tuba  Fallopii  gebildeter,  gewundener  Stiel  aus;  derselbe  hatie 
2Y2  ümdrehungen  erfahren,  und  wenn  man  an  ihm  zog,  trat  der  Fundus  uteri  in 
die  Wunde  hervor.    Der  Stiel  war  áhnlicb  wíe  das  Ovarium  congestionirt  ganz 
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bis  zu  dem  U leras  hínaof.  Oberhalb  des  congestionirten  Theiles  wurde  Ligatur 
angelegt,  der  Uteras  wurde  reponirt.  Apertura  externa  durch  eine  Naht  ge-- 
sohlossen.    Heilung. 

Tm  Jahre  1898  berichtete  Maass  (78)  über  folgcnden  Fall: 

Ein  10  Monate  altes  Mádchen,  welches  früher  immer  gesund  war,  bei 
dem  aber  die  Mutter  seit  der  Geburt  eine  bobnengrosse  Geschwulst  in  der 
recbten  Regio  inguinalis  bemerkt  batte,  erkrankte  plotzlích  und  wurde  in 
Neumann's  Kinderpolíklinik  untergebracbt. 

Erbrecben,  wodurch  eine  gallenfarbige  Flüssigkeit  obne  fácalen  Geruch 
ausgeworfen  wird.  Darmentleerung  fehlt  seit  einigen  Tagen;  jedoch  solí  kurz 
vor  der  Aufnabme  ein  einzelner  fester  Klumpen  abgegangen  sein. 

Nach  Clysma  reichlicher  fester  Stuhl. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  der  recbten  Regio  inguinalis  eine 
taubeneigrosse  Gescbwulst;  starke  odematose  Anschwellung  des  recbten  Lab. 
maj.  Der  Tumor  ist  auf  Druck  sehr  empfindlicb,  und  man  kann  den  Stiel  des- 
selben  bis  an  den  Annulus  externus  hin  verfolgen,  um  welchen  Punkt  herum 
der  Tumor  sich  sehr  leicht  verscbieben  lasst.  Reposition  nipbt  moglicb.  Die 
Consistenz  des  Tumors  fest,  die  Percussion  über  demselben  matt.  Das  Ab- 
domen etwas  meteoristisch  aufgetrieben.  Empñndlicbkeit  nur  im  Bereích  des 
Tumors.  Diagnose:  Incarcerirte  Ovarialhernie;  die  Herniotomie  wurde 
gemacht. 

In  einem  dünnen  Bruchsacke  fand  man  ausser  einer  geringen  Menge 
blutigen  Bruchwassers  das  rechte  Ovarium  sammt  der  Tube  und  dem  Paro- 
varium.  Der  Stiel  ging  durch  den  Leistencanal  hinauf;  kein  Missverbáltniss 
zwischen  dem  Stiel  und  der  Bruchpforte;  eine  Sonde  liess  sich  leicht  neben 
dem  Stiel  binaufführen,  und  der  Stiel  liess  sich  sodann  leicht  hervorziehen ;  am 
Stiel  fíndet  sich  eine  Drehung,  so  dass  das  Ovarium  oben  liegt  und  die  Tube 
unter  demselben.  Das  Ovarium  war  stark  cyanotisch  gefarbt,  und  weil  man 
vermuthete,  dass  es  nicht  lebensfáhig  war,  wurde  es  exstirpirt,  nachdem  der 
Stiel  unterbunden  worden  war.  Man  brauchte  nicht  die  Bruchpforte  zu  er- 
weitern,  was  man  hátte  thun  müssen,  wenn  das  Ovarium  hatte  reponirt  werden 
sellen.    Heilung  sehr  schnell  eingetreten. 

Schliesslich  liegt  aus  dem  Jahre  1901  folgender  von  Quadflieg 
(11)  beobachteter  Fall  vor: 

Die  Mutter  des  V^j^  Monate  alten  Mádchens  entdeckte  3  Wochen  vor  der 
Aufnabme  ins  Krankenhaus  eine  Geschwulst  in  der  línken  Leistengegend.  Das 
Kind  war  früher  immer  gesund  und  kráftig. 

Háufiges  Erbrechen,  Darmentleerung  natürlich.  In  der  linken  Leisten- 
beage  eine  grosse,  scbmerzhafte  Geschwulst.  Percussion  über  derselben  matt., 
Diagnose:  Incarcerirte  Ovarialhernie. 

Bei  der  in  Chloroformnarcose  ausgeführten  Radical operation  fand  man 
ein  gangránoses  Ovarium  mit  torquirtem  Stiele.  Dasselbe  war  überall  mit  dem 
Bruchsacke  verwachsen.    Exstírpation. 

Archir  íttr  klin.  Chiruripe.    Bd.  75.   Heft  2.  32 
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Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  congenitale  Ovarialherníe,  bei 
welcher  sich  nach  und  nach  wegen  Stieldrehung  ein  Incarcerationsfall  ent- 
wíckelt  hatte. 

Keine  Temperaturstoigerung  wábrend  der  Wundheílung.  Das  Kínd  warde 
am  10.  Tage  ais  gebeilt  entlassen. 

Die  obigen  Falle  betreffen  sámmtlich  Kinder  im  1.  Lebens- 
jahre,  und  sowohl  in  dieser  wie  in  anderen  Beziehungen  findet  eine 
Uebereinstimmung  slatt  zwischen  diesen  Fallen  und  dem  von  uns 
früher  mitgetheilten,  aus  der  1.  Abtheilung  des  hiesigcn  Commune- 
hospitals  stammenden  Falle. 

In  den  beiden  folgenden  Fallen,  bei  welchen  ebenfalls  eine 
Stieldrehung  des  Ovariuras  vorlag,  handelte  es  sich  auch  ura  Kinder 
im  ersten  Lebensjahre. 

2.  (Mitgetheilt  von  Prof.  Tscherning  in  der  medie.  Gesellschaft 
zu  Kopenhagen.) 

Am  14.  11.  1897  wurde  in  die  5.  Abtheilung  des  Cominunehospitals  zu 
Kopenhagen  ein  halbjáhriges  Mádohen  aufgenommen  unter  der  Diagnose: 
Hernia  incarcerata. 

Das  Journal  berichtet: 
Das  Kind  wurde  GWochen  zu  früh  geboren.    Immer  kraDklich,  namentlich 
háufíg  grünlicbe  Abführung,  háufíg  tráge  Darmentleerung. 

Vor  31tfonaten  consultirte  die  Mutter  das  Kinderbospital,  weil  sie  seit  der 
GeburteineGeschwulst  in  der  rechtenLeistengegend  desKindesbeobachtethatte. 
Es  wurde  ein  Bruchband  verordnet,  welches  die  Geschwulst  zurückhielt.  Vor- 
gestern  nach  einer  trágen  Darmentleerung  bemerkte  die  Mutter,  dass  die  Ge- 
schwulst hervorgetreten  war,  und  dass  sie  grosser  ais  gewohnlich  erschien. 

Der  Versuch,  die  Geschwulst  zu  reponiren,  gelang  nicht  vollstándig. 

Heute  trat  die  Geschwulst  wieder  hervor,  ais  das  Kind  schrie,  und  liess 
sich  nicht  mehr  reponiren.  Das  Kind  hatte  heute  ein  paar  Mal  Erbrechen  von 
Milchgerinnsel,  was  es  übrigens  auch  früher  gehabt  hat.  Darmentleerung  bat 
seit  dem  Anfang  der  Krankheit  stattgefunden.  Gestern  und  heute  kein  Abgang 
von  Flatus  bemerkt. 

Es  findet  sich  nun  eine  von  der  Apertura  externa  canalis  inguinalis  der 
rcchten  Seite  ausgchende,  sich  bis  in  das  rechte  Lab.  maj.  erstreckende  oliven- 
grosse  Geschwulst,  die  nicht  reponibel  ist.  In  der  linken  Leistengegend  findet 
man  eine  kleine  reponible  Hernie.    Temp.  37,4—38,9. 

14.  11.  Herniotomie,  wodurch  ein  olivengrosser,  nierenformiger,  an  einem 
Stiel  haftender  Tumor  abgetragen  wird;  der  Stiel  wurde  unterbunden.  Die 
Apertura  canalis  inguinalis  wurde  geschlossen. 

25.  11.    Die  Operationswunde  gebeilt. 

Spáter  trat  eine  Enteritis  ein,  welohe  den  Tod  herbeiführte. 

Section:  Nur  der  Unterleib  wurde  ge'óflfnet. 
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Die  Operationswande  wird  insploirt,  sie  ist  per  prímam  geheilt.  Rechts 
findet  sich  kein  Bracfa,  sondern  nur  ein  niedríger  Tríchter,  dem  Inguinalcanal 
«ntsprechond,  daroh  welchen  das  Lig.  rotandum  und  die  Tube  hindurchgehen. 
Links  findet  síoh  im  Verlaufe  des  Leisteooanals  ein  nusskerngrosser  Bruchsack, 
'welcher  keins  von  den  Unterleibsorganen  enthált. 

Mikroskopische  Untersuchung  (des  in  Spiritas  aufbewahrten 
Tamors). 

Der  abgetragene  Tumor  enthált  das  Ovaríam,  einen  Theil  der  Tube  mit 
■den  Pimbrien  und  denjenigen  Theil  des  Lig.  latam,  welcher  die  beiden  erst- 
genannten  Theile  verbindet. 

Unter  dem  Mikroskop  sah  man,  dass  das  Ovarium  zahlreicho  FoIIikel 
•enthielt.    Das  Gewebe  enthielt  zahlreicbe  rothe  und  weisse  Blatkorperchen. 

Laut  dem  Referate  über  die  Verhandlungen  der  medícinischen  Gesellsohaft 
theilte  Prof.  Tscherning  (74)  noch  Folgendes  mit: 

Der  Bruch  lagerte  in  dem  Canalis  Nnokii,  einem  engen  Ringe,  der  keine 
Reposition  erlaubte.    Am  Stiele  des  Ovaríums  war  eine  Drehung. 

3.  (Nicht  früher  veroffentlicht.) 

Am  15.  3.  1899  wurde  in  das  Krankenhaus  des  Amtes  Kopenhagen  ein 
halbjáhriges  Mádchen  unter  der  Diagnose  Hernia  aufgenommen. 

Nach  den  Aufklárungen  des  sie  früher  behandelnden  Arztes  solí  nach 
tnehrtagiger  Obstipation  plotzlich  vor  5  Tagen  ein  Tumor  in  der  rechten  Regio 
inguinalís  entstanden  sein.  Das  Kind  solí  vorher  stark  geschríeen  haben. 
Nachher  mehrmals  Darmentleerung.  Die  Reposition  dei  vermutheten  Herníe 
wurde  in  Narkose  versucht,  aber  vergebens. 

Das  Kind  ist  gesund,  hat  ein  kráftiges  Aussehen. 

Die  Stethoskopie  weist  níchts  Abnormes  nach.  In  der  rechten  Regio  in- 
^uinalis  eine  gánseeigrossc  Geschwulst.  Die  Haut  über  derselben  lásst  sich 
falten,  ist  nicht  heiss  und  nicht  gerothet.  Die  Percussion  über  dem  Tumor  matt. 
Die  Oberfláche  derselben  uneben,  seine  Consistenz  hart.  Repositionsversuche 
misslingen. 

Der  Nabelring  ist  offen  und  kann  die  Spitze  eines  Fingers  in  sich  auf- 
nehmen.    Gewicht  17,7  Pfund. 

16.  3.  Temp.  38,1—37,8.    Das  Kind  saugt  eifrig  an  der  Mutter  Brust. 

Der  erwáhnte  Tumor  liegt  gerade  vor  dem  rechten  Leistencanal  und  ist 
von  der  Grosse  einer  Wallnuss;  die  Integumente  lassen  sich  über  demselbon 
Terschieben.  Er  ist  wurstformig,  von  der  Consistenz  eines  luftgefüllten  Darms 
und  lásst  sich  gegen  die  Unterlage  etwas  verschieben.  Es  lásst  sich  kein 
-deutlioher  Stiel  fühlen.  Die  Oberfláche  scheint  glatt  zu  sein.  Er  wird 
nicht  durch  Druck  an  Umfang  vermindert  und  lásst  sich  nicht  roponiren. 
Das  Kind  ist  recht  ruhig.  Das  Aussehen  zufríeden.  Es  trinkt  reichlich, 
hatte  2  Mal  grüne,  schleimige  Abführung  mit  coagulirten  Milchklumpen  ge- 
mischt.  Aehnliche  Abführung  hatte  das  Kind  anch  wáhrend  der  letzten  Tago 
2  a  Hauso. 

Rp.  Bismutum  subnitricum  pulv. 

32* 
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17.  3.    In  Cloroformnarkose :  Horniotomia  inga,  dextr. 

Der  Brachsack.  warde  isolirt;  er  tritt  durch  den  Annulus  inguinalis  ext. 
hervor.  Nach  der  Incisión  tritt  eine  dunkle,  dünne  Flüssigkeit  iieraus,  und 
der  Inhalt  ist  schwarz  geíarbt,  von  der  Gestalt  eines  geschwollenen  kindlicben 
Ovariums  mit  einer  Scbnüi-furchc,  welche  den  Inhalt  in  2  Theile  theilt,  von 
welchen  der  aussere  2—3  Mal  so  gross  ist  ais  der  innere.  Eine  Tube  lásst 
sich  nicht  nachweisen. 

Yon  dem  Organe  geht  ein  Ys  ^^^  godrehter,  dem  Lig.  latum  áhnlioher 
Stiel  aus;  derselbe  geht  theíls  in  die  Wand  des  Brachsackes  hineín,  theils 
setzt  er  sich  strangíormig  durch  den  Leistencanal  fort. 

Wenn  man  den  Finger  in  das  Rectum  hineinführt  (Prof.  Howitz),  so 
fñhlte  man,  dass  der  Uterus  mit  seinem  Fundas  gegen  den  rechten  Leisten- 
canal hingezogen  worden  ist  und  bewegt  sich,  wenn  man  an  der  Ge- 
schwulst  zieht.  Der  Stiel  :wird  mit  doppelter  Ligatur  unterbunden  und  gleitet 
nicht  in  den  Leistencanal  zurück;  der  Brachsack  wird  oben  bei  dem  Annalus 
abgetragen. 

Mittels  seidener  Knopfnahte  werden  die  Grura  des  Annulus  inguinalis 
und  der  Amputationsstumpf  des  Bruchsackos  yernáht  und  darnach  werden  ober- 
ñachliche  seidene  Knopfnahte  angelegt,  we]<-lie  die  aussere  Wunde  verschliessen. 

AntiseptischeVerbindung.  Operation  «lauerte  15Minuten.  DieNarkose  ver- 
lieí  ruhig.   Die  complicirende  Enteritis  wavde  behandelt. 

23.3.  Darmentleerung  natürlich.  Der  Husten  schwácher.  Neuer  Verband. 

25.  3.    Entlassung. 

Prof.  Heiberg  hat  mir  gütigst  noch  folgende  Aufklárungen 
raitgetheilt: 

Bei  der  naheren  Untersuchung  des  abgetragenen  Bruchinhalts  ergab  sich, 
dass  derselbe  aus  dem  Ovarium  (bei  der  Spaltung  derselben  wurden  deutliche 
Follikel  gefunden),  dem  ausseren  Ende  der  Tube  mit  den  Fimbrien  und  dem- 
jenigen  Theile  des  Lig.  latum  bestand,  welcher  die  obigen  Organe  mit  einander 
verbindet.  An  dem  Ovarium  war  keine  Schnürfurche;  was  im  Journale  ais 
eine  solche  beschrieben  warde,  war  die  Grenze  zwischen  der  Tube  und  dem 
Ovarium. 

Aus  sámmtlichen  obigen  Krankengeschichten  scheint  mithin 
hervorzugehen,  dass  das  Kindesalter  besonders  für  die  Entstehung 
dieser  Complication  dispoiiirt,  und  die  Aufmerksarakeit  wird  da- 
durch  auf  die  Moglichkeit  hingelenkt,  dass  die  háufige  Vermehrung 
des  Bauchpressendrucks  (beím  Schreien)  bei  der  Entstehung  der 
Torsión  eine  Rolle  spielt. 

Wie  wir  schon  früher  angedeutet  haben,  kann  man  jedocb 
sicher  annehmen,  dass  aueh  in  den  meisten  unter  denjenigen 
Fallen,  wo  frühere  Beobachter  eine  wirkliche  Incarceration  oder 
eine    Entzündung    und    Gangrán    des  Ovariums   vermutheten,    eine 
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Torsión  des  Stieles  die  ürsache  zur  Entstehung  der  incarcerations- 
áhnlichen  Symptome  hergab;  nur  ist  es  nicht  wohl  moglich,  bei 
Jcder  einzelnen  .  Krankengeschichte  dieser  Art  den  Beweis  zu 
führen,  dass  unsere  Anschauang  die  richtige  sei. 

Ira  folgenden,  von  Weinlechner  (75)  mitgetheilten  Fall  kann 
man  jedoch  sicher  annehmen,  dass  eine  Torsión  des  Stieles  vor- 
handen  war,  obgleich  der  Beobachter  keine  solche  constatirte. 

Eine  38jahrige  Frau  mit  einer  gánseeigrossen  rechtsseitigcn  Inguínal- 
hcrnie  wurde  untcr  Incarcerationsfall  aufgenommen. 

Der  Stiel  war  so  dünn,  dass  er  dem  Pinger  den  Eingang  in  den  Leisten- 
kanal  gestattete;  die  Frau  hatte,  wie  sie  angab^  nur  anderthalb  Jahre  den 
Bruch  gehabt,  und  die  ersten  Beschwerdon  hatten  sích  bei  einer  Menstruation 
gezeigt.  Aus  diesen  Gründen  und  wegen  der  Form  des  Tumors  stellte  man 
die  Wahrscheinlichkeitsdíagnose  Ovaríalhernie.  Die  Richtigkeít  dieser  Diagnose 
bestátigte  sich  bei  der  Oeflfnung  des  Bruchsaokcs;  denn  der  Prolaps  bestand 
iuis  dem  vergrosserten  und  hamorrhagisch  suffundirten  Ovarium.  Dasselbe 
wurde  abgetragen  nach  doppelter  Ligatur  des  Stieles,  gesiohert  diirch  eine 
Karlsbadevnadel-Nabt;  Draínage. 

Mássígo  Temperalurerhohung.  Bei  der  Abstossung  des  Stieles  kam  es 
zurBIutung,  welcbe  das  Cavum  Dooglasii  erfüllte.  Auch  nekrotisirte  die  rechte 
Tube.  Durch  einen  in  die  Bauchhohle  eingeführten  Drain  entleerte  sich  zuerst 
etwas  Blut,  dann  blutgemíschter  Eiter  und  scbliesslich  eine  recht  grosse  Menge 
Eiter.  Unterdessen  wurde  die  Anschwellung  im  Cavum  Douglassi  kleiner, 
und  der  in  Foige  der  hámorrhagischen  Peritonitis  fixirte  Uterus  wurde  wieder 
bewegiich.    Nach    85  Tagen  wurde  Patientin  mit  einem  Bru^hband  entlassen. 

Der  Mangel  an  einem  Missverháltniss  zwischen  dem  Stiele 
und  der  Bruchpforte,  der  Zustand  des  Ovariuras  und  endlich  der 
ümstand,  dass  sich  eine  Nekrose  der  Tube  entwickelte,  erlauben 
uns  sicher  in  Bezug  auf  diesen  Fall  die  Diagnose:  Hernie  des 
Ovariums  und  der  Tube  mit  Torsión  des  Stieles. 

Wenn  wir  nun  auch  in  Analogie  mit  dem  obigen  Fall  annehmen 
konnen,  dass  die  incarcerationsáhnlichen  Symptome  ara  háuíigsten 
in  Folge  von  einer  solchen  Stieldrehung  des  Ovariums  entstehen, 
so  lásst  es  sich,  wie  schon  früher  erwáhnt,  doch  nicht  verneinen, 
dass  in  einigen  unter  den  mitgetheilten  Fallen  eine  acute  Ent- 
zündung  des  hemiirten  Organs  stattgefunden  haben  kann;  die 
Moglichkeit  der  Entstehung  einer  acuten  Oophoritis  unter  den  vor- 
liegenden  Umstánden  ist  sogar  recht  plausibel,  und  das  gegebene 
Krankheitsbild  lásst  sich  von  der  Annahrae  eines  solchen  Zustandes 
aus  sehr  wohl  crkláren. 
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Aber  selbst  die  Moglichkeit,  dass  eine  wirkliche  Ein- 
scbnürung  des  Bruchinhalts  die  Grundlage  fur  die  Entwicklung 
des  erwáhnten  Symptomencomplexes  gebildet  hat,  kann  nicht  aus- 
geschlossen  werden.  Dies  geht  aus  den  beiden  folgenden  Kranken- 
geschicbten  hervor. 

Nehoux  (46)  beobachtete  eine  50jahrige  Frau,  die,  nachdem  sie  jahre- 
lang  an  einer  Hernie  gelitten  hatte,  plotzlich  QDter  £ntwicklung  von  In- 
caroerationssym plomen  erkrankte.  Bei  der  Herniotomie  fand  man  das  veilcfaen- 
farbige  rechte  Oyarium  am  Boden  eines  Bruchsackes  liegend;  es  war  von  dem 
Annulus  internus  eingeschnürt.  Letzterer  wurde  an  zwei  Punkten  incidirt. 
Die  Adbárenzen  mit  dem  Ovariam  wurden  gelost,  und  das  Ovarium  reponirt. 
Palien  tin  genas. 

Wenn  es  nun  auch  nicht  ausdrücklich  gesagt  wird,  so  darf 
man  wohl  annehmen,  dass  auch  in  diesem  Fall  die  Adbárenzen 
zwischen  dem  Ovarium  und  dem  Bruchsack  es  waren,  die  zur 
Einschnürung  Veranlassung  gaben,  wie  dies  in  folgender,  von 
Balleray  (77)  mitgetheilter  Krankengeschichte  der  Fall  war: 

Eine  37jahrige  kinderlose  Frau  lilt  schon  lange  an  eíner  linksseitigen 
Inguinalhernie,  die  vor  Jahren  incarcerirt  gewesen  war,  aber  durch  Taxis 
reponirt  wurde. 

Wáhrend  einer  Menstruationsperiode  isl  der  Tumor  irreponibel  geworden. 

In  4  Tagen  Scbmerzen,  dann  Uebelsein  und  Erbrechen.  Belegte  Zunge, 
schwacher  Puls,  Gefühl  der  Ohnmacht  und  eine  Entkráftung,  die  nach  der 
Beschreibung  der  Palientin  wahrscheinlich  mil  derjenigen  verglichen  werden 
kann,  die  ein  slarker  Druck  auf  den  Hoden  hervorrufl. 

Die  Hernie  scheint  durch  eine  Furche  in  zwei  Parthien  getheilt  zu  sein. 
Die  Haul  darüber  isl  etwas  enlzündel  und  gegen  Berührung  empéndlich. 

Da  die  Taxis  misslingl,  wird  zur  Operalion  geschrillen.  Der  Sack  wird 
geoffnel,  und  4  ünzen  von  einer  gelbbraunen  Flüssigkeit  fliessen  heraus.  Weder 
Darm  noch  Nelz  werden  gefunden.  Das  linke  Ovarium  fíndel  sich  ganz 
allein  am  Boden  des  Bruchsackes;  dasselbe  isl  von  einer  derben  fibrosen 
Adhásion  eingeschnürt.  Diese  erstreckle  sich  von  der  einen  Sackwand  zur 
anderen  und  Iraf  das  Ovarium  in  der  Hohe  des  oberen  Driltels. 

Der  Slrang  wurde  durch schnitten,  und  trotz  der  starken  Congestión 
reponirle  man  das  Ovarium. 

Es  enlsland  Peritonitis,  welche  die  Heilung  verzogerte.  Die  Hernie 
recidivirle,  weshalb   ein  Bruchband    in  AnWendung  gebrachl  werden  masste. 

Ausser  den  schon  erwáhnten  Veránderungen,  die  vorzugsweise 
einen  entzündungsartigen  Charakter  hatten,  wurden  bei  dero 
herniirten  Ovarium  auch  noch  andere  pathologische  Zustánde  gefunden. 

Recht  háulíg  hat  man  dasselbe  cystisch  degenerirt  gefunden. 
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Ovarien  dieser  Art  wurden  von  Deneux  (2),  Lawson  Tait  (77), 
Meadows(54),  Englisch(3),  Tillaux  (12),  Seeligmann  (52)  u.  a. 
entferDt. 

Man  kann  wohl  mit  Martin  annehmen,  dass  diese  Degeneration 
gewissermassen  auch  eine  directe  Folge  der  Lageveránderung  des 
Ovariums  ist,  so  dass  sie  ais  eine  weitere  £ntwickelang  der 
chronischen  Oophoritis  zu  betrachten  wáre. 

Guersant(78)  deraonstrirte  1858  in  der  Société  de  chirurgie 
ein  Sjáhriges  Mádcfaen  mit  doppelseitiger  Inguinalfaernie,  deren 
Inbalt  nach  seiner  Ansicht  die  Ovarien  bildeten.  Bei  der  Section 
3  Monate  spáter  ergab  sich,  dass  seine  Ansicht  die  richtige  war; 
ausserdem  wurde  nachgewiesen,  dass  der  üterus  fehlte,  und  dass 
die  beiden  Ovarien  cancros  degenerirt  waren. 

Masson  Warren  (79)  entfemte  bei  eineno  weiblichen  Herma- 
phroditen  ein  cancros  es  Ovarium,  welches  den  Inbalt  einer  rechts- 
seitigen  Inguinalhernie  bildete. 

Rheinstádter  (51)  entfemte  bei  einer  68jáhrigen  Frau  mit 
Mangel  des  Uterus  aus  einer  Inguinalhernie  ein  Ovarium,  welches 
in  ein  Angiosarkom  umgebildet  war. 

Schliesslich  solí,  wie  Puech  berichtet,  Chevreul  (80)  bei  der 
Autopsie  eines  weiblichen  Hermaphroditen  in  einer  Inguinalhernie  ein 
tubérculos  degenerirtes  Ovarium  gefunden  haben. 

Symptome  und  Diagnose. 

Aus  dem  obigen  geht  hervor,  dass  die  bei  der  Ovarialhernie 
auftretenden  subjectiven  Symptome  einen  sehr  wechselnden 
Charakter  haben  und  sehr  inconstant  sind.  Was  besonders  das 
Kindesalter  betrifft,  wo  der  Vorfall  des  Ovarium  am  háufigsten 
stattfindet,  so  bietet  das  Leiden  wáhrend  dieser  Periode  fast  keine 
Symptome  dar ;  wenn  sich  nun  keine  pathologische  Veránderung 
des  Bruchinhalts  einstellt,  so  wird  die  kleine  Bruchgeschwulst  sich 
háufig  ganz  der  Aufmerksamkeit  entziehen. 

Die  abnorme  Empfindlichkeit  des  Ovariums,  welche  nach 
unserer  Ansicht  auf  eine  chronischc  Entzündung  des  Organs  zurück- 
geführt  werden  kann,  tritt  im  allgemeinen  erst  dann  auf,  wenn  das 
Ovarium  im  Pubertátsalter  in  Function  tritt.  .  Die  einzige  bis  dahin 
beobachtete  Ausnahme  von  dieser  Regel  findet  man  in  einem  von 
Balley  (81)  mitgetheilten  Falle.     Bei    einem  lOjáhrigen  Mádchen 
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niit  normal  entwickelten  Genitalien  fand  er  den  rechten  Adnex  in 
einer  Inguinalhernie.  Das  Ovarium  war  so  empfindlich,  dass  selbst 
die  leiseste  Berührung  desselben  einen  intensiven  Schmerz  her- 
vorrief. 

Wáhrend  des  Kindesalters  kann  mithin,  wenn  das  Ovarium 
gosund  bleibt,  der  Bruch  sich  der  Beobachtung  entziehen;  sobaid 
aber  die  Menstruation  eintritt,  wird  er  sich  in  der  Regel  zu 
erkennen  geben. 

Wir  haben  schon  gesehen,  dass  die  menstruelle  An- 
schwellung  und  der  menstruelle  Schmerz  des  herniirten  Ovariums 
bei  Patienten  im  geschlechtsreifen  Alter  ais  ein  constantes  Symptom 
auftreten.  Fehlt  dieses  Symptom,  wie  es  in  mehreren  unter  den 
mitgetheilten  Krankenberichten  der  Fall  ist,  so  beruht  dios  entweder 
auf  mangelhafter  Beobachtung  —  eine  constante  Erapfindlichkeit 
des  Ovariums  lasst  die  periodische  nicht  recht  an  den  Tag 
komraen  —  oder  auf  einer  Degeneration  des  Ovariums,  durch 
welche  das  sáramtliche  functionsfáhige  Gewebe  des  Organs  zu 
Grunde  gegangen  ist. 

Auch  bei  erwachsenen  Individúen  konnen  ausserhalb  der 
Perioden  die  subjectiven  Symptome  vollstandig  fehlen.  Entwickelt 
sich  aber  ira  Ovarium  eine  chronische  Entzündung,  so  bewirkt  die 
Empfindlichkeit  des  Ovariums,  welche  die  meist  hervorLretende 
Folge  dieses  Zustandes  ist,  dass  lócale  Schmerzen  sich  sehr 
leicht  einstellen. 

Beispielsweise  haben  wir  gesehen,  dass  bei  der  von  Pott 
bcobachteten  Patientin  jede  Bewegung  des  Rumpfes  heftige  Schmerzen 
verursachte. 

Ist  das  Ovarium  abnorra  empfindlich,  so  wird  auch  der  Zug, 
welchen  der  üterus  durch  das  Lig.  latum  und  die  Tube  sammt 
dem  Mesovarium  auf  das  Organ  ausüben  kann,  Schmerzen  hervorrufen. 

Auf  diese  Weise  ist  wahrscheinlich  der  Schmerz  entstanden, 
welchen  eine  von  Seller  beobachtcte  Patientin  fühlte,  wenn  sie 
sich  auf  die  Seite  legte,  wo  keine  inguinale  Ovarialhernie  sich  fand. 

Inconstant,  wie  dieser  Fall  selbstverstándlich  ist,  hat  er  doch 
in  einigen  Fallen  bei  der  Diagnose  den  Weg  weisen  konnen.  (Oliver.) 

Auch  bei  einer  von  Beigel  beobach teten  Patientin  mit  doppel- 
seitiger  cruraler  Ovarialhernie  muss  man  das  Vorhandensein  einer 
abnormen     Empfindlichkeit     voraussetzen.       Sie     fühlte     bei     der 
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Cohabitation  so  starken  Schmerz,  dass  sie  sich  derselben  voU- 
stándig  cnthalten  musste. 

Wenn  nun  auch  in  einigen  Fallen  der  Zustand  ein  vollstándig 
ruhiger  sein  kann,  und  derselbe  entweder  (bei  Kindern)  gar  keine 
oder  (bei  Erwachsenen)  geringe  und  periodische  subjective  Symptome 
hervorruft,  so  stellt  sich  die  Sache  ganz  anders,  sobald  eine 
Entzündung  des  fíruchinhalls  eintritt,  eine  Entzündung,  die  nach 
iinserm  heutigen  Wissen  sicher  am  háufigsten  sowohl  bei  Kindern  ais 
auch  bei  Erwachsenen  infolge  einer  Drehung  des  Ovariums  entsteht. 

Die  früher  erwáhnten  incarcerationsáhnlichen  Zustánde, 
,  íiáralich  Erapfindlichkeit  und  Volunaenvergrosserung  der  Bruchge- 
schwulst,  Schmerzen,  die  von  der  Geschwulst  aus  bis  in  den 
l^iterleib  hinaufstrahlen,  pcritonitischc  Symptome  wie  Schlucken, 
I  ebelsein,  Erbrechen,  Diarrhoe  und  mitunter  Obstipation,  bei  Kindern 
segar  hin  und  wieder  Convulsión,  diese  Zastánde  stellen  sich 
alsdann  rait  einem  Schiagc  ein  oder,  was  haufiger  der  Fall  ist,  sie 
entwickeln  sich  nach  und  nach  ira  Laufe  einiger  Tage. 

Wenn  nun  die  subjectiven  Symptome  von  dem  Zustande  des 
herniirten  Ovariura  so  sehr  abhángen,  so  ist  es  klar,  dass  auch 
der  objective  Befund,  welchcr  schliesslich  zur  Diagnose  führen 
ííoU,  theilweisc  davon  abhangig  sein  muss,  ob  der  Bruchinhait 
gesund  oder  krankhaft  verándert  ist. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  ist  Deneux  der  Ansicht,  dass 
weder  die  subjcctiven  Symptome,  welche  Patienten  mit  Ovarial- 
hernie  darbieten,  noch  der  objective  Befund  so  charakteristisch 
sind,  dass  man  aus  ihnen  die  Natur  des  Leidens  erkennen  kónne. 
Deraentsprechend  ist  in  sámmtlichcn  von  ihm  beobachteten  Fallen 
die  Diagnose  erst  nach  der  Operation  oder  durch  postmortale 
Untersuchung  gestellt  worden. 

Erst  im  Jahre  1857  gelang  es  Oldham  (56),  eine  richtigc 
Diagnose  zu  stellen.  í¡s  war  die  periodische  Volumenvergrosserung 
der  inguinalen  Tumoren  (Pt.  litt  an  doppelseitiger  inguinaler 
Ovarialhernie  verbunden  mit  Mangel  des  üterus),  welche  ihm  über 
die  Natur  des  Leidens  Aufklárung  gab. 

Auch  Guersant(78)  stellte,  wie  erwáhnt,  in  seinem  Falle  die 
richtige  Diagnose. 

Trotzdem  pflichtete  man  ira  AUgemeinen  der  Anschauung 
Deneux's  bei,  bis  Loumaigne  (83)  1869  in  einer  These  Deneux 
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gegenüber  die  fiehauptung  aufstellte,  dass  die  Diagnose  der 
Ovarialhernie  nicht  nur  keine  erheblichen  Schwierigkeiten  darbiete, 
sondern  sogar  ais  sehr  leicht  zu  bezeichnen  wáre. 

Wenn  es  nur  so  sellen  gelungen  ist,  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen,  sagt  er,  so  ist  die  Ursache  darin  zu  suchen,  dass  man 
wegen  der  Seltenheit  des  Leidens  in  gegebenem  Falle  an  alies 
andero  ais  an  die  Moglicbkeit  einer  Ovarialhernie  denkt. 

Dios  ist  unzweifelhaft  ganz  richtig;  wenn  er  aber  ferner 
behauptet,  dass  die  Diagnose  ganz  ohne  Schwierigkeiten  wáre,  so 
hat  er  nur  theilweise  Recht,  was  auch  daraus  hervorgeht,  dass  in 
den  meisten  unter  den  spáter  beobachteten  Fallen  die  Diagnose  fehlt. 

Er  würde  die  Behauptung  nicht  so  unbedingt  aufgestellt  haben, 
wenn  er  im  KJaren  gewesen  wáre  über  den  Unterschied  zwischen 
den  Fallen  mit  verlagertem,  aber  übrigens  gesundena  Ovarium  und 
denjenigen,  wo  die  Aufmerksamkeit  erst  durch  eine  pathologische 
Veránderung  des  Inhalts  aaf  die  Hernie  hingelenkt  wurde. 

Den  erstcn  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose.  welcheu  eine  objective 
Untersuchung  abgeben  kann,  erhák  man  durch  die  Untersuchung 
der  Form  des  Tumors. 

Dieselbe  ist,  wenn  der  Bruchinhalt  nicht  pathologisch  ver- 
ándert  ist,  besonders  bei  der  inguinalen  Ovarialhernie  so 
charakteristisch,  dass  eine  genaue  áusscre  Untersuchung  genügen 
muss,  die  Diagnose  zu  stellen.  Der  Uterusadnex,  der  ais  Inhalt 
einer  Inguinalhernie  auftritt,  stellt  sich  in  der  Leistenbeuge  oder 
in  der  grossen  Schamiippe  ais  eine  eifórmige  Geschwulst  dar. 

Die  Grosse  der  Geschwulst  hángt  von  dem  Alter  des  Individuums 
ab;  denn  im  allgemeinen  entwickelt  sich  das  Ovarium  gleichmássig 
mit  dem  Wachsthum  des  Individuums.  Jedoch  ist  das  herniirte 
Ovarium  gewohnlich  etwas  vergrosscrt,  so  dass  man  es  mehr 
voluminos  findet  ais  bei  gesunden  Individúen  im  entsprechenden 
Lebensalter. 

Die  Lángsachse  der  Geschwulst  fállt  mit  der  des  Leisten- 
canals  zusammen.  Die  Geschwulst  ist  deutlich  begrenzt  und  mehr 
oder  weniger  frei  beweglich  um  ihren  oberen  Fol  herum.  An 
derselben  lassen  sich  zwei  Parthien  unterscheiden :  eine  eifórmige 
Geschwulst  unten,  und  oben  eine  rundliche,  schnurformige  Ver- 
langerung  derselben,  die  sich  durch  den  offenen  Leistencanal  bis  in 
das  Abdomen  hinein  erstreckt. 
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Der  offene  Brachcanal  und  die  Verlángcrung  von  der  Geschwulst 
aus  bis  in  das  Abdomen  zeigen  an,  dass  es  sich  um  eine  Hornie 
handelt;  die  Verwechselung  mit  einer  angeschwollenen  Leisten- 
drüse,  die  sonst  wegen  der  Form  der  Geschwulst  moglich  wáre, 
wird  dadurch  ausgeschlossen. 

Die  Percussion  über  der  Bruchgeschwulst  ist  matt,  in  der 
Regel  ist  der  Bruch  irreponibel,  ohne  dass  gleichzeitige  Incar- 
cerationszustánde  vorhanden  sind;  ist  eine  Reposition  indes 
moglich,  so  geschieht  dieselbe  ohne  Garren.  Die  sámmtlichen 
obigen  ümstánde  zeigen  an,  dass  der  Inhalt  des  Bruches  nicht  vom 
Darm  gebildet  wird. 

Besondere  Aehnlichkeit  hat  die  Ovarialhernie  mit  einer 
irreponiblen  Netzhernie;  jedoch  ist  bei  dicser  die  Oberfláche 
raehr  lappig,  und  die  Consistenz,  die  bei  der  Ovarialhernie  fest, 
gespannt  elastisch  ist,  ist  bei  der  letzteren  raehr  weich.  Bei 
Kindern,  wo  das  Netz  wegen  seiner  geringen  Entwicklung  nicht 
in  eine  Ingainalhernie  herabzureichen  im  Stande  ist,  ist  die  Moglich- 
keit  einer  solchen  Verwechselung  ausgeschlossen. 

Endlich  ist  bei  der  áusseren  üntersuchung  auch  noch  die 
Verwechselung  der  Geschwulst  mit  einer  Hydrocele  muliebris 
moglich.  Bei  der  letzteren  fehlt  indes  die  in  das  Abdomen 
fiihrende  Verlángerung,  und  eine  üntersuchung  der  Transparenz  wird 
in  dieser  Beziehung  fernere  Aufklárung  geben. 

Wenn  man  mithin  schon  durch  die  áussere  Üntersuchung 
in  Vcrbindungmit  etwa  vorhandenen  Symptomen  und  anamnestischen 
Angaben  hinlángliche  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  erhalten 
kann,  so  wird  doch  dieselbe  durch  die  üntersuchung  der 
Genitalien  und  speciell  durch  die  Exploratio  vaginalis  mit 
noch  grosserer  Sicherheit  festgestellt. 

Da  die  Ovarialhernien,  wie  wir  gesehen  haben,  recht  háufig 
auftreten  bei  Individúen  mit  raissgebildetcn  Genitalien,  so  ist  es 
klar,  dass  der  Nachweis  einer  solchen  Missbildung  für  die  Diagnose 
von  Bedeutung  sein  kann.  Aber  auch  dieses  Verháltniss  bietet  die 
Moglichkeit  einer  Verwechselung  dar;  denn  wenn  es  sich  um  Her- 
maphroditismus  handelt,  so  wird  háufig  erst  die  mikroskopische 
üntersuchung  des  inguinalen  Tumors  entscheiden  konnen,  ob  der 
Inhalt  desselben  von  der  weiblichen  oder  der  mánnlichen  Ge- 
schlechtsdrüse  gobildet  wird. 
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Bei  der  Exploration  muss  man  sich  vor  alien  Dingen  davon 
überzeugen,  ob  beide  Ovarien  ira  Becken  vorhanden  sind  oder  nicht. 

Ist  das  Ovarium  durch  den  Leistenkanal  herabgeglitten,  so 
.fühlt  man  einen  Strang,  der  von  der  Uterusecke  ausgeht  und  sich 
gegen  die  Apertura  interna  canalis  inguinalis  hin  erstreckt  Háafig 
findet  man  auch  den  Fundus  uteri  gegen  die  Apertura  interna  der 
Hernie  entsprechenden  Seite  hingewálzt,  wáhrend  die  Portio  vagi- 
nalis  der  anderen  Seite  zugekehrt  ist.  Ist  die  Hernie  doppelseitig, 
so  findet  man  den  Uterus  stark  fixirt,  die  vordere  Fláche  des- 
selben  gegen  die  Symphyse  angelegt. 

Die  Devjation  des  Uterus  ist  jedooh  kein  constanter  Befund. 
Eine  Erschlaffung  und  Verlángerung  des  Lig.  latum,  die  bei  den 
im  spáteren  Lebensalter  entstandenen  Hernien  das  disponirende 
Moment  hergeben,  bisweilen  aber  auch  infolge  der  Verlagerung 
des  Ovariums  entstehen,  konnen  mitunter  bewirken,  dass  das  Liga- 
ment  keinen  Einfluss  auf  die  Lage  des  Uterus  zu  üben  irastande  ist. 

Den  untrüglichsten  Beweis  für  die  Verbindung  zwischen  dem 
Bruchinhalt  und  dera  Uterus  erhált  man  jedoch,  wenn  bei  der 
Untersuchung  die  Bcwegung  des  Uterus  sich  auf  den  Tumor 
iibertrágt. 

Diese,  von  Lassus  angegebene  Untersuchung  unternimmt  man 
auf  folgende  Weise:  Mit  dem  Daumen  und  dem  Zeigefinger  der 
ciñen  Hand  fasst  man  die  Bruchgeschwulst  an,  und  mit  dem  ex- 
plorirenden  Finger  der  anderen  Hand  versucht  man  es,  den  Fundus 
«teri  nach  der  dem  Bruche  entgegengesetzten  Seite  hinzuführcn. 
Bei  jedem  gegen  den  Uterus  geführten  Stoss  bemerkt  man  alsdann, 
dass  der  Bruchinhalt  unter  den  Fingern  wegschlüpft.  Handelt  es  sich 
um  eine  doppelseitige  Hernie,  so  kann  man  genothigt  werden, 
diese  Untersuchung  mit  Uratausch  der  Hánde  an  beiden  Seiten  zu 
unternehmen. 

Wenn  der  Uterus  stark  fixirt  ist,  so  gelingt  es  nicht  immer, 
denselben  blos  durch  die  Stosse  des  Fingers  in  Bewegung  zu 
setzen;  alsdann  kann  man  eine  Sonde  in  den  Uterus  hineinführen 
und  mittels  derselben  den  Fundus  uteri  nach  der  gewünschten 
Seite  hin  bewegen. 

Der  Explorationsbefund  ist  so  charakteristisch,  dass  man,  wenn 
die  áussere  Untersuchung  noch  einigen  Zweifel  übrig  liess,  durch 
die  Exploration  zur  sicheren  Diagnose  gelangen  muss. 
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In  Bezug  aaf  das  Eindesalter,  wo  diese  Untersuchung  nicht 
zur  AusfiihruDg  kommen  kann,  wird  man  sich  vielleicht  durch  An> 
wendung  der  Rectalexploration  ausbelfen  konnen. 

Diesen  Ausweg  finden  wir  schon  bei  Puech  angedeutet;  an 
dieser  Stelle  sei  aucb  erwáhnt,  dass  Prof.  Howitz  (in  der  Kranken- 
geschicbte  No.  3)  durch  die  Rectalexploration  nacbweisen  konnte, 
dass  die  Bewegung  des  Brucbinhalts  sich  aaf  den  (Jterus  übertragen 
liess.  Die  Untersuchung  wurde  wáhrend  der  Operation  ausgeführty 
mithin  wáhrend  das  Kind  narkotisirt  war,  und  obne  Narkose  wird 
diese  Untersuchung  schwerlich  zu  einem  Resultatc  führen. 

Was  mithin  die  uncomplicirten  Falle  betrifft,  so  konnen  wir 
sebr  wohl  Loumaigne  in  der  Bchauptung  beipflichten,  dass  die 
Diagnose  der  Ovarialbernie  keine  grossen  Schwierigkeiten  darbietet; 
aber  es  wird  sich  aucb  sicber  zcigen,  dass  solche  uncomplicirten 
Falle  nur  sebr  selten  vorkommen. 

So  werden  z.  B.  die  Verlotbungen  zwischen  dem  Bruch- 
sacke  und  dem  Inhalt  desselben,  die  báufig  an  besonderen 
Punkten  beobacbtet  wurden,  den  Befund  sowohl  bei  der  áusseren 
Untersuchung  ais  aucb  bei  der  Exploration  verándern. 

Tritt  eine  cystische  Degencration  oder  einc  carcinomatose 
Veránderung  des  Ovariums  ein,  so  wird  die  charakteristische  Form 
der  Geschwulst  verándert,  und  der  Explorationsbefund  kann 
demzufolge  ebenfalls  verándert  werden. 

Am  háufigsten  und  am  starksten  wird  jedoch  das  Krankheits- 
bild  dadurch  verándert  werden,  dass  sich  eine  acute  Entzündung 
des  Bauchinhalts  entwickelt,  bervorgeruíen  durch  die  Torsión  des 
Stieles;  wenn  diese  Complication,  was  am  háufigsten  der  Fall  seia 
wird,  bei  Kindern  auftritt,  so  werden  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Diagnose  nicht  wenig  vermehrt.  Wenn  die  Torsión  des  Stieles  ent- 
standen  ist,  so  wird  sich  alsbald  ein  Exsudat  bilden,  welches 
den  Bruchsack  erfüllt  und  die  Form  der  Geschwulst  verándert. 

Anstatt  des  kleinen,  indolenten,  eiformigen  Tumors  mit  der 
schnurformigen  Verlángerung  durch  die  offene  Bruchpforte  findet 
man  alsdann  eine  gespannte,  elastische  Intumescenz,  die  gegen  Be- 
rührung  empfindlicb  ist,  mehr  oder  weniger  deutliche  Fluctuation 
giebt  und  sich  nicht  in  verschiedene  Parthien  abgrenzeu  lásst.  Ist 
die  Torsión  schon  mebrere  Tage  vorhanden  gewesen,  so  ist  die 
Haut  der  Geschwulst  heiss  und  gerothet. 
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In  diesen  Fallen  wird  der  objective  Befund,  mit  den  subjcc- 
tiven  Symptomen  zusammengestellt,  der  Diagnose  nicht  geringe 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen;  jedoch  wird  auch  hier  eine 
bessere  Kenntniss  des  Leidens  dazu  beitragen,  dass  die  Aufmerk- 
samkeit    auf   das  Vorhandensein    einer  Ovarialhernie  gelenkt  wird. 

Wenn  die  incarcerationsáhnlichen  Symptome  entschieden  aus- 
gesprochen  sind,  und  besonders  wenn  Obstipation  vorliegt,  so  wird 
man  sicher  zuerst  an  die  Incarceration  einer  Intestin'alhernie 
denken.  Die  matte  Percussion  über  deni  Tumor  wird  jedoch 
dieser  Annahme  widersprechen,  und  zugleich  wird  man  den  ünter- 
leib  bei  weitem  nicht  so  gespannt  finden,  wie  bei  einer  Darm- 
incarceration.  Hat  man  den  Patienten  einige  Tage  unter  Beob- 
achtung,  so  wird  sich  auch  die  Darraentleerung  nach  und  nach 
einstellen. 

Ferner  wird  man,  besonders  wenn  die  Incarcerationssymptome 
wenig  ausgesprochen  sind,  an  eine  eitrige  Adenitis  denken 
konnen. 

Die  Richtigkeit  dieser  Diagnose  wird  jedoch  theils  durch  die 
vorhandenen  Incarcerationssymptome,  theils  durch  die  Lage  der 
Intumescenz  in  Frage  gestellt  werden.  Ein  in  eine  Inguinal- 
hernie  eingebettetes  Ovarium  wird  hóher  und  zugleich  der  Mittel- 
linie  náher  liegcn  ais  eine  Geschwulst  des  inguinalen  Drüsen- 
paquets.  Bildet  dagegen  das  entzündete  Ovarium  den  Inhalt  eines 
Schenkelbruches,  so  wird  die  erwáhnte  Verwechselung  eher  statt- 
íinden  konnen. 

Endlich  kann  man  bei  erwachsenen  Individúen  an  die  Stran- 
gulatioñ  einer  Netzhernie  denken;  bei  Kindern  ist  selbst- 
verstándlich  diese  Verwechselung  ausgeschlossen. 

In  den  bis  dahin  bekannten  Fallen  dieser  Art  stellte  man 
cntweder  die  cine  oder  die  andere  unter  den  obigen  Diagnosen, 
oder  man  liess  die  Diagnose  dahingestellt  sein  und  unternahm  eine 
explorative  Incisión,  wenn  die  Verháltnisse  eine  solche  ais  geboten 
erscheinen  liessen. 

Nur  in  2  Fallen  (Maass  und  Quadflieg)  hatte  man  vor  der 
Operation  die  richtige  Diagnose  gestellt;  aber  auch  in  diesen 
Fallen  muss  man  die  Diagnose  ais  eine  Wahrscheinlichkeitdiagnose 
bezeichnen. 

•  Ist    man    aus    den    oben  erwáhnten  Gründen  im  Zweifel  über 
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<]ie  Natar  des  Leidens,  wáhrend  man  sich  doch  gleichzeitig  die 
Moglichkeit  einer  Ovarialhernie  vorstellt,  so  wird  vielleicht  eine 
Exploration,  je  nach  dera  Alter  der  Patientin]  vaginal  oder  rectal 
und  in  Narkose  ausgeführt,  die  Sache  entscheiden  konnen  und  zur 
richtigen  Diagnose  fuhren. 

Wenn  ausser  dera  Adnex  auch  noch  anderer  Inhait  (wie  z.  B. 
Darm  oder  Netz)  vorhanden  ist,  so  wird  die  Diagnose  dadurch 
noch  schwieriger  gemacht;  alsdann  wird  man  das  Vorhandensein 
des  Ovariuras  ira  Bruchsacke  wahrscheinlich  nur  durch  OefiFnen 
desselben  nachweisen  konnen. 

Behandlung. 

Auf  die  Stellung  der  alteren  Verfasser  (wie  Lassus  und 
Deneux)  zur  Frage,  wie  eine  Ovarialhernie  zu  behandeln  wáre, 
übt  selbstverstándlich  die  Furcht  der  vorantiseptischen  Zeit  vor 
operativen  Eingriffen  einen  entscheidenden  Einfluss  aus;  man 
fürchtet  sich  davor,  das  Peritoneum  zu  berühren,  gesch>veige  denn 
zu  offnen. 

Wenn  Pott  durch  seinen  früher  erwáhnten  Fall  ein  so  grosses 
Aufsehen  erregte,  so  rührte  das  unzweifelhaft  zum  grossen  Theile 
davon  her,  dass  «er  nun  mit  seinem  grossen  Ruf  dafür  bürgte,  dass 
cin  Ovarium  wirklich  ais  Bruchinhalt  auftreten  konne;  denn  trotz 
den  früher  in  der  Literatur  vorliegenden  Mittheilungen  hegte  man 
in  dieser  Beziehung  ira  allgemeinen  noch  einigen  Zweifel.  Nicht 
weniger  erstaunte  man  indes  darüber,  dass  es  dem  grossen  englischen 
Chirurgen  gelungen  war,  die  beiden  Ovarien  eines  Patienten  durch 
Herniotomie  zu  entfernen,  ohne  dass  Peritonitis  eintrat. 

Wir  begnügen  uns  an  dieser  Stelle  damit,  die  Hauptzüge  der- 
jenigen  Behandlung  anzudeuten,  die  wir  bei  sámmtlichen  Verfassern 
fast  Wort  für  Wort  angegeben  íinden;  hierbei  sei  jedoch  bemerkt, 
dass  einzelne  Verfasser,  wie  z/B.  Loumaigne  und  Bitzakos,  der 
Ansicht  sind,  dass  das  rationellste  von  allem  vielleicht  eine  durch- 
geführte  operative  Behandlung  sei. 

In  Bezug  auf  diejenigen  Falle,  wo  das  Ovarium  reponibel  ist, 
erapfiehlt  raan  die  Reposition  und  Anlegung  eines  gewohnlichen 
Bruchbandes. 

Ist  das  Organ  aber  irreponibel  wie  in  den  raeisten  unter  den 
sogenannten  congeni  talen  Fallen,    ohne    dass   jedoch    grossere  Be- 
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schwerden  durch  den  Bruch  entstehen,  so  empfiehlt  man  die  An- 
wendung  von  Hohlpelotten,  die  noan  auf  die  Geschwulst  applicirt. 
um  die  áusseren  Schádlichkeiten  von  derselben  abzuhalten.  Vielleicht 
ist  auch  in  solchen  Fallen  eine  unblutige  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte  mit  nachfolgender  Reposition  zu  empfehlen  (ausgeführt  von 
Rizzolie  (84). 

Giebt  die  Hernie  Veranlassung  zu  Schmerzen,  oder  treten 
^Gollaps,  Ohnmachten  und  Erbrechen  ein,  so  dass  man  annehmen 
rauss,  dass  aus  irgend  einer  ürsache  eine  Schwellung  oder  Strangu- 
lation  eingetreten  ist"  (Martin),  so  ist  stets  die  Taxis  zu 
versuchen. 

„Jedoch  ist  die  Taxis  ohne  Oeffnen  und  unraittelbare  Controle 
des  Brachsackes  bedenklich,  wenn  alarrairende  Symptome  vorhanden 
sind  und  wenn  der  Bruchsack  gross  und  sehr  empfindlich  ist'^ 
(Martin). 

Misslingt  die  Taxis  oder  ist  dieselbe  rait  zu  grosser  Gefahr 
verbunden,  so  muss  man  den  Bruchsack  offnen  und  je  nach  dem 
Zustand  des  Ovariums  entweder  dieses  Organ  abtragen  oder  durch 
die  erweiterte  Brucjipforte  reponiren. 

Jedoch  ist  es  moglich,  dass  man  bei  einer  „acuten  Ein- 
klemmung"  durch  eine  frühzeitig  eingeleitete  antiphlogistische  Be- 
handlung  die  Geschwulst  zum  Schwinden  bringen  kann. 

Die  oben  skizzirte  Richtschnur  für  die  Behandiung  ist  von  der 
sehr  richtigen  Voraussetzung  aus  construirt  worden,  dass  die  Er- 
haltung  des  Ovariums  das  Bestreben  sein  muss;  aber  gerade  aus 
diesem  Grunde  ist  es  nicht  rathsam,  diese  Behandiung  in  Anwen- 
dung  zu  bringen.  Denn  sie  nimmt  nicht  genügend  Rücksicht  auf 
die  Moglichkeit  einer  Entwicklung  der  verschiedenen  pathologischen 
Zustánde,  welche  durch  die  Lage  des  Ovariums  in  einem  Bruchsack 
hervorgerufen  werden  konnen. 

Wágt  man  diese  Gefahr,  die  nicht  nur  die  Integritát  des  Organes, 
sondern  auch  unter  Umstánden  das  Leben  des  Individuums  bedroht, 
gegen  die  Gefahr  ab,  welche  in  unserem  antiseptischen  Zeitalter 
rait  dem  verháltnissmássig  kleinen  Eingriffe  einer  Radicaloperation 
verknüpft  ist,  so  wird  man  kaum  im  Zweifel  sein,  welche  Behand- 
iung man  in  Anwendung  bringen  muss. 

In  sámtlichen  Fallen,  wo  der  Zustand  des  Ovariums  solches 
gestattet,  muss  das  Organ  um  jeden  Preis  reponirt  werden;  dadurch 
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fordert  man  am  besten  das  Hauptprincip :  die  Erhaltung  des  Ova- 
riuiDS  im  gesunden  Zustande. 

Wie  schon  erwáhnt,  hat  sich  trotz  der  theoretischen  Betrach- 
tiuigen  in  der  Praxis  eine  sehr  radicale  Behandlungsweise  entwickelt; 
dieselbe  leidet  indes  an  dem  Mangel,  dass  sie  das  obige  Príncip 
zu  sehr  aus  den  Augen  verloren  hat. 

In  der  grossen  Mehrzahl  unter  den  mitgetheiiten  Fallen  hat 
man,  mit  oder  ohne  Diagnose,  eine  Incisión  des  Tumors  vorge- 
nommen;  wenn  man  alsdann  fand,  dass  der  Brucbinhalt  von  einem 
Ovarium  gebildet  wurde,  hat  jjfian  dasselbe  in  der  Regel  abgetragen 
ohne  erst  bei  jedem  Falle  zu  erwágen,  ob  es  nicht  móglich  wáre, 
dieses  wichtige  Organ  dem  Individuum  zu  erhalten. 

Am  háufigsten  hat  man  sicher  das  Ovarium  in  einem  solchen 
Zustande  gefunden,  dass  eine  Reposition  unmóglich  war;  in  einigcn 
Fallen  dagegen  hat  man  das  Organ  abgetragen,  ohne  dass  eine 
Exstirpation  geboten  war. 

Noch  einmal  sei  es  hervorgehoben :  Die  Reposition  des  Ova- 
riums  muss  das  Ziel  unserer  Behandlung  sein. 

In  den  sel  teñen  Fallen,  wo  d^s  Ovarium  repon  i  bel  ist,  kann 
man,  wenn  man  überzeugt  ist,  dass  das  Organ  nicht  krankhaft 
verándert  ist,  dasselbe  durch  die  Taxis  reponiren  und  es  alsdann 
raittelst  eines  Bruch  bandos  zurückhalten. 

In  alien  übrígen  Fallen  muss  man,  sobald  man  die  Natur  des 
Leidens  erkannt  hat,  die  Herniotomie  unternehmen;  eine  wichtige 
Aufgabe  hierbei  ist  es,  den  Zustand  des  Ovariums  zu  untersuchen. 

Findet  man  das  Organ  im  gesunden  Zustande  vor,  so  reponirt 
man  es  durch  die  erweiterte  Bruchpforte.  Den  Bruchsack  schneidet 
man  ab  und  verschliesst  den  Bruchkanal. 

Ist  das  Ovarium  durch  Adhasionen  mit  dem  Bruchsack  zu- 
sammengelotet,  so  muss  man  dieselben  losen;  alsdann  muss  man 
den  Zustand  des  Ovariums  sorgfáltig  untersuchen,  ehe  man  das 
Organ  reponirt. 

Findet  man  das  Ovarium  cystisch  oder  in  anderer  Weise  de- 
generirt,  so  muss  es  abgetragen  werden,  nachdem  man  den  durch 
das  Lig.  iatum  und  die  Tube  gebildeten  Stiel  sorgfáltig  unterbunden 
hat.  Der  Rest  des  Stieles  wird  reponirt,  der  Bruchsack  entfernt, 
und  der  Eanal  verschlossen. 

Bei  Individúen,  wo  Menopausen  eingetreten  sind,  und  bei  Indi- 

▲rebir  íttr  klin.  Chirargie.    Bd.  75.   Heft  2.  33 


502  Dr.  H.  Heegaard, 

viduen  mit  Missbildung  der  Genitalien,  mithin  bei  Individúen,  bei 
welcheni  die  Erhaltung  des  O  variaras  keine  Rolle  spielt,  kann  es 
mitunter  indicirt  sein,  das  Organ  zu  entfernen,  auch  wenn  dasselbe 
übrigens  gesund  ist. 

Wenn  die  Herniotomie  ausgefübrt  wird,  was  háufig  geschehen 
muss,  wenn  das  Ovarium  wegen  Torsión  des  Stieles  oder  aus  an- 
derer  ürsache  in  einen  acut  entzündlichen  Zustand  getreten  ist, 
so  wird  es  háufig  nicht  ganz  leicht  sein  zu  entscheiden,  ob  das 
Organ  reponirt  werden  kann  oder  nicht;  die  Entscheidung  dieser 
Frage  ist  aber  una  so  wichtiger  in  den  besagten  Fallen,  ais  es  sich 
hier  um  eine  acute  pathologische  Veránderung  handelt,  die,  wenn 
die  ürsache  beseitigt  wird,  sehr  wohl  verschwinden  kann,  ohne 
eine  dauernde  Wirkung  auf  die  Lebensíáhigkeit  und  die  Funktions- 
iáhigkeit  des  Ovariums  zu  üben. 

Findct  man  Abscessbildung  im  Ovarium,  so  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  das  Organ  abgetragen  werden  muss.  Es  wáre 
mit  zu  grossen  Gefahren  verbunden,  einen  derartigen  Infektions- 
hcrd  in  das  Abdomen  einzuführen. 

Befindet  sich  das  Ovarium  in  ciñera  starken  Congestions- 
zustande,  so  wird  die  Entscheidung  über  seinc  Lebensfáhigkeit  auf 
dera  eigenen  Ermessen  des  Untersuchenden  beruhen. 

In  den  meisten  unter  den  bis  dahin  raitgetheilten  Fallen  rait 
Torsión  des  Stieles  hat  man  die  Lebensfáhigkeit  des  Ovariums  ais 
bedroht  angesehen,  demzufolge  hat  man  das  Organ  entfernt. 

Nur  in  einem  einzigen  (Mumbys)  Falle  wurde  das  Organ  re- 
ponirt. Aus  diesera  Falle  konnen  wir  jedoch  keinen  sicheren 
Schluss  ziehen,  weil  wir  von  dera  Zustande  des  Ovariuras  nichts 
bestiramtes  wissen.  Die  incarcerationsáhnlichen  Symptome,  sowie 
auch  die  cyanotische  Fárbung  des  Organs,  die  durch  den  dünnen 
Bruchsack  hindurchschimmerte,  lassen  es  zwar  ais  wahrscheinlich 
erscheinen,  dass  eine  Torsión  des  Stieles  vorhanden  war;  wie  weit 
die  durch  dieselbe  hervorgerufene  pathologische  Veránderung  des 
Organs  jedoch  vorgeschritten  war,  darüber  lásst  sich  nichts  be- 
stiramtes sagen. 

Die  von  Muraby  angewandte  Behandlung  muss  indes  trotz 
dem  giinstigen  Resultate  ais  verwerflich  bezeichnet  werden.  ünter 
den  vorhandenen  Umstánden  war  es  unbedingt  mit  grosser  Gefahr 
verbunden,  das  Ovarium   zu  reponiren  ohne  den  Zustand  desselben 
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zu  untersuchen;  es  wáre  in  dieseni  Falle  lange  nicht  so  gewagt 
gcwesen,  den  Bruchsack  zu  offnen. 

Ausser  diesem  Falle,  der  uns  leiaer  keine  sichere  Aufklárung 
giebt,  finden  sich  noch  2  andere,  die  in  Bezug  auf  diese  Frage 
«inige  Weisungen  geben  konnen. 

Neboux  (siehe  S.  490)  reponirte  bei  einer  50jáhrigen  Frau,  die 
Incarcerationssymptome  dargeboten  hatte,  glücklich  das  veilchen- 
farbige  Ovarium,  welches  durch  Adhásionen  mit  dem  Bruchsacke 
eingeschnürt  gewesen  war. 

Wenn  nun  auch  dieser  Fall  dazu  aufforderu  konnte,  sich  auf 
die  Lebensfáhigkeit  des  Ovariums  zu  verlassen  und  die  Reposition 
trotz  einer  bedeutenden  Congestión  des  Organs  zu  versuchen,  so 
mahnt  auf  der  andern  Seite  der  von  Ballerey  (76)  raitgetheilte 
Fall  zur  Vorsicht  in  dieser  Beziehung. 

Wie  gesagt  fállt  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Entscheidung 
dem  Ermessen  des  Untersuchers  anheim;  aber  man  wird  sicher  wohl- 
thun,  wenn  man  dabei  im  Auge  behált,  dass  es  dem  Patienten  mehr 
frommen  wird,  das  eine  Ovarium  einzubüssen,  ais  den  Gefahren 
einer  Peritonitis  ausgesetzt  zu   werden. 

Gelangt  man  durch  seine  Erwagungen  zu  der  Ansicht,  dass  das 
Ovarium  abgetragen  werden  muss,  so  sorge  man  dafür,  den  Stiel 
oberhalb  der  Torsión  zu  unterbinden,  damit  kein  krankhaft  verán- 
dertes  Gewebe  am  Amputationstumpfe  zurückbleibe.  Diesen  re- 
ponire  man  alsdann,  entferne  den  Bruchsack  und  verschliesse  die 
Bruchpforto. 
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XV. 

üeber  die  Madelung'sche  Deformitát 

der  Hand. 

Von 

Dr.  Kr.  Poulsen, 

Director  der  chirurgisoben  Poliklinik  des  Commanehospitals  zu  Copenhagen. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Im  Jahre  1879  gab  Madelung  eine  gute  und  erschopfende 
Darstellung  einer  ziemlich  seltenen  Deformitát  der  Hand,  welche 
zwar  schon  früher  bekannt  und  sowohl  von  franzósischen  wie 
deutschen  Verfassern  beschrieben  war,  welche  doch  aber,  wohl 
wegen  ihrer  Seltenheit,  keine  besondere  Aufníierksamkeit  erregt 
hatte.  Madelung  hat  das  Verdienst,  das  Krankheitsbild  festgestellt 
zu  haben,  und  spátere  Verfasser  haben  nicht  viol  hinzuzufügen  gehabt. 

Die  Deformitát  wird  durch  eine  Volarverschiebung  der  Hand 
in  Verbindung  mit  einer  starken  Prorainenz  des  Capit.  ulnae  an 
der  Dorsalseite  charakterisirt.  Wáhrend  normal  die  Dorsálseiten 
des  Antibrachium  und  der  Hand  in  der  raittleren  Stellung,  zwischen 
Flexión  und  Extensión,  in  derselben  Ebene  liegen,  íindet  man  bei 
der  erwáhnten  Deformitát  an  der  Grenze  zwischen  Vorderarm  und 
Hand  eine  deutliche  Einsenkung,  welche  besonders  deutlich  hervor- 
tritt,  wenn  man  die  Hand  von  der  ülnarseite  sieht,  wegen  des 
starken  Hervorspringens  des  Capit.  ulnae,  dessen  cárpale  Gelenk- 
fláche  ab  und  zu  palpirt  werden  kann,  wáhrend  der  Uebergang  von 
der  Radialseite  gesehen,  ebener  ist.  Im  übrigen  ist  der  Hand- 
rücken  in  der  raittleren  Stellung  parallel  mit  der  Dorsalseite  des 
Vorderarmes.  An  der  Beugeseite  sind  die  Flexorsehnen  gespannt, 
besonders    die  Sehnen  des  Flexor  carpi  ulnaris  und    radialis  sowie 
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des  Palmaris  longus.  Ferner  wird  erwáhnt,  dass  man  in  mehreren 
Fallen  eine  gegen  die  Volarseite  konkave  Krümnaung  des  distalen 
Drittels  des  Radius  sowohl  sioht  wie  auch  fühlt.  Schon  Madelung 
spricht  von  einer  solchen  Krümmung,  doch  nur  an  der  distalen 
Epiphyse  des  Radius.  Dorsalflektirte  er  die  Hand,  fand  er,  dass 
ein  grosser  Theil  der  Gelenkfláche  des  Radius  frei  war,  weswegen 
cr  annahm,  dass  eine  Subluxation  des  Carpus  nach  vorne  vorhandcn 
sei;  ferner  constatirte  er,  dass  der  dorsaie  Rand  der  Gelenkflácbe 
stumpfer  ais  normal  war. 

Wegen  der  Volarverschiobung  wird  der  Diaraeter  anteroposterior 
des  Handgelenks  ungefáhr  doppelt  so  breit  ais  sonst.  Die  Hand, 
die  im  Uebrigen  normal  ist,  ist  ab  und  zu  seitwárts  gebeugt,  bald 
nach  der  Ulnar-,  bald  nach  der  Radialseite. 

Was  die  Bewegungen  anbelangt,  sind  die  Rotationen,  besonders 
die  Supination,  gewohnlich  etwas  beschránkt,  in  noch  hoherem 
Grade  gilt  dies  der  Extensión,  wogegen  die  Volarflexion  normal,  ab  und 
zu  segar  vergróssert  ist.  Die  Kraft  ist  gewohnlich  gut;  in  einzelnen 
Fallen  ist  doch  eine  leichte  Mu^kelatrophie  constatirt  worden. 

Bei  einer  oberfláchlichen  Betrachtung  konnte  man  glauben, 
es  handelte  sich  um  eine  Luxation  der  Hand  nach  vorne^),  aber 
wie  schon  Madelung,  der  Gelegenheit  gehabt  hat  ein  Práparat 
zu  untersuchen,  und  spátere  Róntgenphotographien  gezeigt  haben, 
sind  die  Ossa  carpi  mit  dem  Radius,  Lunatum  ebenfalls  mit  dem 
Os  triquetrum  in  Verbindung.  Dagegen  ist  der  letztgenannte  Hand- 
wurzelknochcn  nicht  in  normalem  Contact  mit  dem  Gapit.  ulnae, 
welches  nach  hinton  luxirt  ist,  unvollstándig  im  Verháltniss  zum 
Radius,  vollstándig  im  Verháltniss  zum  Triquetrum,  welches  bei 
starker  Volarverschiebung  der  Hand  vor  dem  distalen  Ende  der 
Ulna  gelegen  sein  kann.  Durch  directen  Druck  oder  durch  einen 
Zug  an  der  Hand  kann  die  Deformitát  zum  Theil  ausgeglichen 
oder  eher  maskirt  werden;  sie  bildet  sich  augenblicklich  wieder, 
wcnn  der  Druck  oder  der  Zug  aufhort. 

Die  Deformitát    fángt  in  der  Kindheit-)  an    sich  zu    bilden, 

1)  Hier  wie  im  Folgenden  ist  die  Hand  mit  der  Volarfláche  nach  vorne 
gedacht. 

2)  Nur  Ardouin  betrachtet  das  Leidcn  ais  angeboren;  aber  in  seinem 
Falle,  wo  es  sich  um  eine  34jahríge  Frau  handelt,  fehlen  Angaben  darüber, 
zu  welcher  Zeit  die  Deformitát  auftrat.  Zur  Bekráftigung  seiner  Annahme 
spricht   er   aus,    dass,   wenn    die  Deformitát   nach  der  Geburt  aufgetreten  sei, 
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in  keinem  der  mitgetheilfen  Falle  doch  vor  dem  9. — 10.  Jahre, 
gewohnlich  im  Laufe  des  13. — 15.  In  einigen  Fallen  hat  Madelung 
sie,  vielleicht  nach  Ueberanstrengung,  ¡n  dem  23.,  bei  einera  sogar 
in  dem  27.  Jahre  auftreten  sehen.  Am  háafigsten  ist  sie  nach 
1 — 2  Jahren  voUstándig  entwickelt,  in  einem  einzelnen  Falle 
konnte  Madelung  constatiren,  dass  es  nur  Y2  Jahr  gedauert  batte. 
Einmal  gebildet,  hált  sie  sich  unverándert;  dies  war  z.  B.  bei 
einem  35jáhrigen  Patienten  der  Fall,  bei  welchem  die  Deformitát 
ira  14.  Jahre  aufgetreten  war. 

Ab  und  zu  bestehen  Anfangs  starke  Schmerzen,  welche  den 
Gebrauch  der  Hand  verhindern.  Bestimmte  empíindliche  Stellen 
sind  selten;  nach  Madelung  findet  man  sie  meistens  an  dem  dorsalen 
Rande  der  Radiusgelenkfláche,  und  namentlich  die  Dorsalflexion 
ist  in  solchen  Fallen  ziemlich  schmerzhaft.  Nach  und  nach  nehmen 
die  Schmerzen  ab,  die  Bewegungen  werden  ziemlich  normal,  am 
meisten  behindert  ist,  wie  erwáhnt,  die  Extensión.  Da  auch  die 
Kraft  der  Hand  ganz  gut  ist,  wirkt  die  Deformitát  wesentlich  nur 
in  cosmetischer  Hinsicht  storend. 

Am  háufigsten  wird  das  weibliche  Geschlecht  befallen.  Schon 
Madelung,  welcher  über  12 Falle  disponirt,  hat  8  Frauen  und  4  Mánner. 

Entnehme  ich  der  letzten  Monographie,  námlich  Abadie's 
vom  Jahre  1903,  die  Falle,  welche  einigermassen  ausführlich 
beschrieben  sind,  bekomme  ich  36^),  und  füge  ich  zu  diesen  2, 
beziehungsweise  von  Bergmann  und  Cnopí  beschrieben,  sowie 
2  von  mir  selbst  beobachtete,  bekomme  ich  also  40.  Von 
diesen  40  waren  8  mánnlichen,  32  weiblichen  Geschlechts. 
Bei  20  war  das  Leiden  beiderseitig,  hatte  sich  solchenfalls 
gewohnlich  erst  in  der  einen,  spáter  in  der  anderen  Hand 
gezeigt;  am  meisten  hervortretend  war  es  in  der  Regel  in  der 
Hand,  welche  zuerst  befallen  war.  Bei  19  war  es  nur  an  der 
einen  Seite  vorhanden,  bei  einera  fehltcn  genauere  Angaben. 
Unter  den  einseiti^en  wurde  die  Localisation  in  16  Fallen  mitgetheilt: 
7  mal  war  die  rechte,  9  mal  die  linke  Hand  afficirt. 


„etwas  Kapselsteifheit^   und   besclirankte  Function  vorhanden  sein  müsse,  was 
nicht  der  Fall  war.    Die  Hypothese  scheint  etwas  unbegründet  zu  sein. 

1)  Die  36  Falle  sind  von  folgenden  Verfassern  mitgetheilt:  Malgaigne  (1), 
Weber-Busch(l),  Jean(l),  Madelung  (12),  Félix  (1),  Duplay  (2),  Gue- 
pin(l),  Redard  (1),  Malfuson  (2),  Jagot  (1),  Guéry  (1),  Delbet  (6), 
Custodio  Cabeca(l),  Dekeyser(2),  Gevaert  (1),  Ardouin  (1),  Abadie  (1). 
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Dass  das  Leiden  selten  ist,  scheint  aus  der  verhaltnissraássig 
geriogen  Anzahl  Krankenberichte,  welche  mitgetheilt  sind,  hervor- 
zugehen;  die  meisten  Abhandlungen  beziehen  sich  auf  einen 
einzelnen  beobachteten  Fall.  Wahrscheinlich  ist  es  auch  hier  in 
Dánemark  selten;  bescháftigte  Chirurgeo  haben  mir  jedenfalls  mit- 
getheilt, dass  sie  es  nícht  observirt  haben.  Meinen  ersten  Fall 
beobachtete  ¡ch  im  Jahre  1903  in  der  Foliklinik  des  communalen 
Krankenhauses    in    Kopenhagen,    den    zweiten    ira    Februar  1904. 

Die  Erankengeschichten  sind  folgende: 

1.  H.  C,  16  Jahre  alt,  Tochter  eínes  Arbeíters.  Aurgenooimen  am 
22.  April,  entlasseD  am  30.  April  03. 

Keine  rrübere  Krankbeit,  solí  nicbt  an  Racbitís  gelitten  haben.  Ais  sie 
12  Jabre  alt  war,  bemerkte  man  eine  Prominenz  des  Cap.  alnae,  und  zogleich, 
dass  die  Hand  g^en  die  Volarseite  des  Vorderarmes  gerückt  war.    Weder  sie 


Pigur  1. 

selbst  noch  die  Eltern  entsinacn  sich  eines  Torausgegaogenen  traamatíschen 
Insultes  oder  irgend  welcher  Empfindlicbkejt  der  betrelfendeD  Región.  In 
Laufe  der  Zeit  and  Damentlích  im  Laufe  des  letzten  Halhjahres  ist  diese 
SteUangsveránderang  der  Hand  mehr  bervorgetreten,  w^hrend  gleichzeitíg  eine 
deotlicbe  Verkürznng  des  Vorderarmes  eingetreton  ist.  Sie  tbeilt  mit,  keine 
SchmeTzen  bei  Bewegongen  im  Handgelenk  gehabt  za  haben,  aber  die  Kraft 
der  Hand  ist  etwas  geringer  gewesen.  Anstrengende  Arbeit  solí  sie  nicbt  gc- 
babt  haben. 

Sie  ist  kraftig  gebaut,  gesunden  Aassehens,  das  Allgemeinbennden 
ist  gnt. 

Die  linke  Hand  (siehe  Pig.  1)  ist  gegen  die  Volarseite  verscboben;  die 
Stellnng  erinnert  etwas  an  eine  Luxation  der  Hand  nach  vome  (ihrArzt  schickte 
sie  aucb  mit  dieser  Diagnose  zar  Poliklinik).  Am  starksten  tritt  diese  Volar- 
verschiebung  hervor,  wenn  man  den  Arní  von  der  Ulnarseite  betrachtet,  nSmIich 
wegen  eínei  bedeutenden  Prominenz  des  Capit.  alnae,  welches  vielleicht  etwa» 
verdiokt  ist,   In  der  Mittelstellnng  ist  der  Handrücken  parallel  mit  dem  Rücken 
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des  Vorderarmes,  aber  der  betreffende  Abschnitt  liegt  nícht  wie  unter  normalen 
Verháltnissen  in  der'^elben  Ebene;  von  der  Radialseite  gesehen,  geschieht  der 
Uebergang  in  einem  gleichmássigen,  nach  vorne  concaven  Bogen,  wáhrend  an 
der  Ulnarseite  dístal  vom  prominirenden  Capit.  ulnae  eine  ziemlich  tiefe  Parche 
zwiscben  Vorderarm  und  Hand  zu  sehen  ist.  An  der  Volarseite  des  Vorder- 
armes sieht  man  die  Flexorsebnen,  besonders  die  Sehnen  des  Flexor  carpi 
ulnaris,  radialis  sowíe  des  Palmaris  longus  hervortreten. 

Die  Falpatíon  ergiebt  eine  nach  vorne  concave  Volarbiegung  des  distalen 
Drittels  des  Radias,  die  Ossa  carpi  sind  im  Verhaltniss  zam  Radias  in  normaler 
Stellung,  dagegen  lásst  sich  ein  grosser  Theii  der  carpalen  Gelenkflacbe  des 
Capit.  ulnae  sowie  dessen  Circumferentia  articularis  palpiren.  Das  Corpus 
ulnae  selbst  scheint  gerade  zu  sein. 

Es  besteht  eine  Verkürzung  des  linken  Vorderarms,  von  der  Spitze  des 
Olecranon  bis  zum  Handgelenk  gemessen ;  sie  betrágt  ungefábr  3  cm.  Die 
Lánge  der  einzelnen  Knochen  ist: 

Linke  Seite      Recbte  Seite 
Radius  (vom  obersten  Rande  des  Cap. 

radii  bis  zum  Proc.  styl.  gemessen)  .     I6V2  ^^  -^  ^^ 

Clna  (von  der  Spitze  des  Olceranon  bis 

zum  Proc.  styloideus) ^^^¡2  ^^  ^^Vs  ^^ 

(Da  der  linke  Radius  nach  der  Volarseite  gekrümmt  ist,  wáhrend  der  rechte 
gerade  ist,  geben  die  oben  angeführten  Maasse  nicht  den  wirklichen  Unterschied 
in  der  Lánge  an.) 

Die  Mnsculatur  ist  gleichmássig  an  beiden  Seiten  entwickelt.  Die  Flexión 
ím  Handgelenk  ist  ebenfalls  gleich  an  beiden  Seiten,  dagegen  ist  die  Extensión 
an  der  linken  Seite  nur  halb  so  gross  ,  ebenso  die  Supination,  wáhrend  die 
Pronation  gleich  ist. 

An  der  rechten  Seite  findet  man  keine  Stellungsverándening  der  Hand, 
auch  keine  abnorme  Prominenz  des  Capit.  ulnae. 

Die  Rontgenphotographie  ^)  der  linken  Hand  [siehe  Eig.  2  (die  Volar- 
seite gegen  die  Platte)  und  Fig.  3  (den  Ulnarrand  gegen  die  Platte)]  zeigt  eine 
geringe  Krümmung  der  Ulna,  eine  sehr  starke  des  Radius  und  zwar  bei  beiden 
mit  der  Concavitát  gegen  die  Volarseite.  Die  Krümmung  der  Ulna  ist  überall 
am  Corpus  gleichmássig;  am  Radius  ist  sie  besonders  theils  an  der  Mitte  her- 
vortretend,  theils  dicht  über  der  distalen  Epiphyse,  deren  Gelenkfláche  stark 
gegen  die  Volarseite  gedreht  ist.  Die  Ossa  carpi,  welche  etwas  gegen  die 
Radialseite  verschoben  sind,  liegen  sowohl  untereinander  ais  im  Verhaltniss 
zur  Extr.  inf.  radii  in  normaler  Stellang:  Triquetrum  mit  Os  pisiforme  sind 
den  übrigen  Han dwurzelkn ochen  bei  der  Volarverschiebung  der  Hand  gefolgt. 
Die  Knochen  der  proximalen  Reihe  stehen  dorsalflectirt ;   aber  es  handelt  sich 


1)  Síimm tuche  Rüntgenphotographien  sind  in  dem  Rontgenlaboratorium 
des  coramunalen  Krankenhauses  in  Copenhagen  atifgenommen ;  dem  Chef  des 
Laboratoriums,  Herrn  Stabsarzt  .1,  Fischer  bin  ich  seiner  Freundlichkeit  wegen 
schr  zu  Dank  verpflichtet. 
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nichl  uní  einc  l.usalionsstellung,  nicht  einiiiíi!  um  eine  Subluxation.^)  Sowolil 
(ier  Kndins  wie  tile  Ulna  sínd  etwas  veriiickt  und  plump,  <9ie  Gpíphysengrenze 
sieht  man  niclit  scliaif  am  Radios,  dftgegen  scharf  an  der  Ulna,  Das  gegen- 
sejlige  LánKcnvt^L'hüItniss  der  zweí  Knocbeii  ist  kaum  verandert. 

Uie  KünigenphatogTaphie  der  rechten  tlaad  und  des  rechten  Unteiarmeis 
zeigen  nonnalo  Verhaltnisse,  ilocb  eDtspricht  ,eine  leiclitc  Verschiebung  dt-r 
ossn  carpí  nach  oben  wahrscbeinlich  einer  geringen  Kriimmung  des  distalen 
AbschDÍtles  des  Radíiis. 

'J  Die  \  prschbbung  der  Oisa  carpí  nach  oben,  «elche  au  Fig.  2  ku  sellen 
üt,  rührt  von  drr  Krümmung  des  Radius  bcr  und  ist  nii'hC  durch  linead  welche 
.Subluiatíon  entsl.-vnden ;  dass  cine  solchc  nicht  vorhnndcn  ist.  siebt  man  deiii- 
lich  an  Fig.  3. 
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Ám  22.  April  unter  Chloroformnarkose  und  Blatleere  Osteotomía  lineaiis 
obiiqaa  radii. 

Schnitt  dem  vorderen  áasseren  Rande  des  Radias  entlang  vom  Proc.  styi, 
ca  3 — 4  cm  nach  oben.  Das  Periost  wird  sowohl  an  der  Volar-  wie  an  der 
Dorsalflácbe  bei  Seite  rouginirt.  Danach  wird  die  Extr.  ínf.  schrag  durch- 
meisselt  (von  vovn  unten  nach  oben  hinten)  in  der  Weise,  dass  der  unterste 
Theil  der  Osteotomíe  1  cm  über  dem  Handgelenk  gelegen  ist.  Die  Wande  wird 
mit  Fisbgat  gescblossen,  wonach  die  elastische  Compression  des  Armes  ent- 
fernt  wird.  Trockene  Verbindung.  Die  Hand  wird  so  stark  wie  moglich  dorsal- 
ñectirt  gelagert  und  durcb  eine  Appreturbandage  fíxírt. 

Reactionsfreier  Verlauf.  Die  Suturen  werden  am  29.  April  entfernt,  die 
Wunde  ist  per  primam  geheilt.  Die  Patientin  wird  einen  Monat  lang  mit 
Appreturbandagen  bebandelt,  die  Hand  wird  bestandíg  dorsalflectirt  gehalten. 

Fiir  den  8.  Juni  ist  bemerkt:  Der  Radias  ist  gerader  ais  früher/aber  seine 
Gelenkflache  ist  immer  noch  zu  sehr  naoh  der  Yolarseite  gewendet.  Síe  hat 
ihre  Arbeit  wieder  aufgenommen.  Die  Bewegungen  im  Handgelenk  wie  vor  der 
Operation. 

18.  April  04.  Sie  hat  ais  Dienstmadchen  seit  Nov.  03  ziemlich  schwer 
arbeiten  müssen.  Der  Arm  wie  früher,  der  Radius  doch  etwas  mehr  gekrümmt 
ais  bei  der  letzten  üntersuchung.  Wenn  sie  viel  gearbeitet  hat,  schmerzt  das 
Handgelenk  etwas. 

2.  H.  H.,  I3Y2  Jahr  alt,  Tochter  eines  Schutzmannes.  Aufgenommen 
am  2.  Febraar  04,  entlassen  am  10.  Februar  04. 

Die  Mutter  hat  mehrere  Jahre  lang  an  Magencatarrh  gelitten  und  ist 
etwas  kránklich  gewesen.    Der  Vater  stark  und  gesund. 

Von  den  Kinderkrankheiten  sind  bei  ihr  nur  die  Masern  aufgetreten, 
Rachitis  solí  sie  nicht  gebabt  haben.  Ein  paar  Mal  Lungenentzündung,  das 
letzte  Mal  vor  3—4  .labren.  Lángere  Zeit  hindurch  hat  sie  an  Magencatarrh 
gelitten,  haufiges  Aufstossen.  Ihre  Gestalt  ist  etwas  schmáchtig,  aber  sonst 
hat  sie  ganz  gute  Krafte  gehabt. 

In  den  letzten  paar  Monaten  hat  sie  Vormittags  eine  nicht  besonders  an- 
strengende  Arbeit  gehabt,  sie  hat  Fussboden  gescheuert  und  sonstige  haus- 
liche  Arbeit  ausgeführt;  aber  sie  hat  sich  nicht  davon  ermüdet  gefühlt. 

Im  Laufe  des  letzten  Jahres  haben  die  Eltern  bemerkt,  dass  das  Capi- 
tulum  ulnae  an  der  linken  Seite  starker  ais  an  der  rechten  Seite  prominirte, 
und  besonders  in  den  letzten  paar  Monaten  ist  die  Deformitát  mehr  und  mehr 
hervorgetreten.    Von  einem  Trauma  ist  keine  Rede. 

Sie  ist  wohlgewachsen,  aber  etwas  schmáchtig;  sie  fühlt  sich  gesund  und 
die  Üntersuchung  der  Organe  ergiebt  niohts  abnormes.  Die  linke  Hand  ist 
gegen  die  Volarseite  verschoben  und  das  Oapit.  ulnae  proniinirt  stark  nach 
hinten.  In  der  Mittelstellung  ist  der  Handrücken  mit  der  Dorsalseite  des 
Vorderarmes  parallel,  der  Uebergang  geschieht  in  einem  gleíchmássigen,  nach 
vorne  concaven  Bogen.  Die  Volarseite  des  Antibrachium  ist  leicht  oxcavirt 
und  die  Sehnen  des  Palmarís  long.  und  des  Flexor  carpi  ulnaris  prominiren. 
Die  Palpation  ergiebt  eine  nach  vorne  concave  Krümmung  des  ganzen  Radios, 
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aber  besonders  gekriimmt  sind  die  distalen  3—4  cm.  Die  Ossa  carpí  scheinen 
in  normaler  Verbindung  mit  dem  Radias  zu  sein;  die  Bewegungen  des  Hand- 
gelenkes  sind  frei,  sind  ebenso  gross  and  schmerzlos  wie  an  der  rechten  Seite; 
nar  starke  Sapination  ist  ihr  etwas  unangenohm. 

Recbts  fíndet  sich  eine  leichte  Excavirang  der  Vorderseite  des  Radias 
und  eine  leichte  Prominenz  des  Palmaris  longas;  Capitalum  alnae  promínírt 
vielleicht  etwas  mebr  ais  normal. 

Es  besteht  keine  Verkürzang  der  Arme.  Messang  ergiebt  an  beiden  Ulnae 
23  cm,  an  línken  Radias  21 Y2  cm,  am  rechten  22  cm.  Der  grosste  Umfang 
des  Vorderarmes  ist  links  2OY2  cni,  rechts  21  cm.  Die  Maskelkraft  ist  gat  and 
an  beiden  Seiten  gleich  gross. 

Die  Deformitát  lasst  sich  nar  theilweise  darch  Ziehen  an  der  Hand  and 
durch  gleichzeitígen  Drack  aaf  das  Gapitulam  olnae  aasrichten.  Die  Rontgen- 
photographie  der  linken  Hand  (Fig.  4  and  5^)  zeigt  an  der  Ulna  eine  ganz 
leichte  nach  vorne  concave  Krümmang,  am  Radias  eine  nach  aassen  convexe 
sowie  eine  nach  vorne  concave  Krümmang  in  der  ganzen  Lánge  des  Knochens, 
die  Krümmang  nach  vorn  ist  in  dem  distalen  Abschnitt  etwas  hervortreiend, 
die  cárpale  Gelenkñáche  sieht  etwas  mehr  nach  vorn  ais  normal  und  ist  in 
ihrem  volaren  Abschnitte  stark  excavirt;  aach  die  cárpale  Gelenkfláche  des 
Capit.  alnae  ist  etwas  aasgehdhlt.  Es  besteht  keine  Yerdickang  der  beiden 
Knochen,  die  Epiphysengrenzen  sind  deatiich.  Die  Ossa  carpí  liegen  im  Ver- 
háltniss  zam  Radias  normal,  keine  Sablaxation;  Triqaetram  mit  Os  pisíforme 
sind  den  übrigen  Handwarzelknochen  gefolgt  and  liegen  vor  dem  nach  hinten 
stark  prominirenden  Capit.  alnae;  die  erste  Reihe  ist  leicht,  die  zweite  starker 
dorsalflectirt.  Wegen  der  Krümmang  des  Radias  sieht  man  an  Fig.  4  die  erste 
Reihe  vor  der  Epiphyse. 

Die  Rontgenphotographie  der  rechten  Hand  zeigt  eine  leichte  Excavation 
des  Radias  nach  vorne,  wie  aach  eine  leichte  Convexitát  nach  aassen,  aber  bei 
Weitem  nicht  so  hervortretend  wie  links.  Das  Capit.  alnae  prorainirt  an  der 
Dorsalseite  nar  etwas  mehr  ais  normal. 

Am  2.  Febraar  anter  Chloroformnarkose  and  Blatleere  Osteotomía 
linearis  obliqaa  radii. 

Ein  2Y2  cm  langer  Schnitt  láDgs  des  vorderen  áusseren  Randes  des 
Radias,  die  Mitte  des  Schnittes  liegt  ca.  3  cm  über  dem  Proc.  styl.  radii.  Das 
Periost  wird  bei  Seíte  roaginirt,  wonach  der  Radias  schrag  von  anten  vorne 
nach  oben  hinten  darchmeisselt  wird.  Nach  der  Durchmeisselang  kann  der 
Radias  im  Verháltniss  zar  Ulna  gerade  gestellt  werden.  Danach  wird  die 
elastische  Schlinge  entfernt;  nach  Compressíon  in3— 4Minaten  hort  die  Blatung 
aaf,  wonach  die  Wande  mit  drei  Físhgatsataren  geschlossen  wird.     Trockene 


^)  Weil  die  Rontgenphotographien  nicht  so  scharf  waren  und  wahrschein- 
lich  bei  der  Reproduction  nicht  so  deutlich  geworden  wáren,  zog  ich  vor,  mich 
mit  der  Wiedergabe  der  Contouren  der  einzelnen  Knochen  zu  begnügen;  die 
Contouren  sind  so  gcnau,  wie  es  mir  mogiich  gewcsen  ist,  über  die  photo- 
graphische  Platte  kalkirt  worden. 
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Verbindung  uiid  die  HunJ  wird  in  starker  DorsalHeiion  mitlels  einer  Appretur- 
bandage  lixirt. 

líeactionsfroier  Verlaiif;  ilie  Saturen  warden  am  9.Febriiar  aus  der  primSr 
gobeílten  Wando  cntfernt.  Bis  znm  3.  Mára  wurde  die  Palientin  mit  Appretur- 
bandagen  b<>banHcli. 


Den  10.  Apiil  04.  Die  Bewegungen  sind  nun  von  iiormaler  AusdchDung, 
die  Kraft  der  Hatid  ist  gut.  Capit.  ulnae  prominirt  links  kaum  melir  ah  rechts. 
Der  Radius  fíibU  sírh  gerade  an  und  die  frühere  Volarverscbíebung  der  Hand 
ist  beseitigt;  die  Flexorselmeo  springen  nicht  hervor.  Es  besteht  cine  geringe 
Verschiebung  der  Hand  gpgen  die  Radialseite.  Es  wird  ihr  empfohlen,  die  Hand 
nicht  viel  zu  gebrauclien. 

Den  15.  Hai  04.  Üus  Auasehen  der  Hand  wie  bei  der  letilen  L'nter- 
stichung;  die  Itadinlvpi'schiebung  ísl  kaum  bemerkbar. 
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Fig.  6  zeigt  eine  Ronlgenphotographie,  welche  am  5.  April,  2  Monate 
naoh  der  Operation,  aafgenommen  worden  ist.^) 

In  den  roeisten  Abhandlungen  übcr  die  Madelung'sche  De- 
formitát  der  Hand  wird  erwáhnt,  dass  die  Krankheit  zuerst  von 
Dupuytren  beschrieben  worden  ist.  Aber  mit  Recht  erhebt  Del- 
bet  dagegen  Einspruch.  Die  Deformitát,  welche  Dupuytren 
schildert,  ist  nicht  die  Madelung'sche.  Dupuytren  erzáhlt  nám- 
lich,  dass  bei  Leuten,  welche  rasche,  kráftige  Tractionen  mit  den 
Hánden  ausführen,  wie  es  beim  Drucken  und  Appretiren  der  Fall 
ist,  eine  Schlaífheit  und  Ausspannung  der  Ligamente  der  Hand  auf- 
treten  kann,  so  dass  diese  ausgedehntere  Bewegungen  ais  normal 
eriauben.  Der  Carpus  folgt  deswegen  dem  Zuge  der  Flexoren  und 
stellt  sich  wie  bei  einer  Luxation  vor  das  distale  Ende  des  Anti- 
brachium.  Die  hervorgerufene,  im  übrigen  indolente  Deformitát 
kann  durch  Ziehen  an  der  Hand  ausgerichtet  werden,  kehrt  aber 
von  selbst  wieder  zurück,  wenn  der  Zug  aufhort,  indem  die  Flexoren 
die  Hand  aufs  Neue  in  die  Luxationsstellung  bringen.  Aber  eine 
solchc  SchlafFheit  der  Ligamente,  eine  solche  Redressirung  der 
Stellung  durch  einfaches  Ziehen  an  der  Hand  findet  man  nicht  bei 
der  Madelung'schen  Deformitát,  bei  welcher  der  Carpus  übrigens 
scine  Stellung  im  Verháltniss  zum  Radius  nicht  verándert  hat. 

Obgleich  Dupuytren  das  Leiden  ais  háufig  bezeichnete,  ist 
nur  ein  Fall  aus  seiner  Klinik  von  Bégin  mitgctheilt  worden,  und 
in  raehr  ais  20  Jahren  suchte  Malgaigne  vergebens  einen  áhn- 
linhen  Fall  in  den  grossten  parisischen  Buchdruckereien. 

Dagegen  hat  Malgaigne  einen  Fall  dieser  Deformitát  mit- 
getheilt,  welcher  uns  hier  interessirt,  und  da  es  wahrscheinlich  der 
ara  ersten  beschriebene  ist,  móge  er  etwas  eingehender  besprochen 
werden,  Bei  einem  Kinde  im  Alter  von  11 — 12  Jahren,  welches 
sich  3  Jahre  vorher  eine  Radiusfractur,  die  übrigens  schnell  heilte, 
zugezogen  hatte,  entstanden,  wáhrend  er  Arbeit  bei  einem  Maurer 
hatte,  der  ihn  schwere  Lasten  tragen  liess,  Schmerzen  am  distalen 
Ende  der  Ulna,  welches  allmáhlich  nach  hinten  zu  prominiren  an- 
fing.  Obgleich  er  aufhorte  zu  arbeiten,  nahm  die  Deformitát  be- 
stándig  zu,  ohne  Schwulst  und  ohne  Behinderung  der  Bewegungen. 
Nach  18  Monaten  war  der  Carpus  vollstándig  nach  vorne  „luxirt''. 

')  Anm.  b.  d.  Corr.:  27.  Nov.  04.  Der  Radius  halt  sich  gerade;  keine 
Radialverschiebung  der  Hand.     Die  Bewegungen  sind  normal. 


516  Dr.  K.  Poulsen, 

MalgaigDC  sah  den  Patienten  im  Alter  von  36  Jahren.  Der 
Carpus  stand  damals  ein  paar  Centimeter  über  dem  Proc.  stvl. 
ulnae.  Die  Gelenkfláche  des  Radius  zeigte  nach  vorne,  und  die 
Deformitát  konnte  durch  Traction  nicht  ausgerichtet  werden.  Die 
Bewegungen  waren  frei,  nur  die  Extensión  und  die  Pronation  etwas 
vermindert.  Obgleich  Malgaigne  sagt,  dass  der  Carpus  nach  vorne 
luxirt  war,  und  obgleich  er  das  Leiden  zu  den  pathologischen 
Luxationen  záhlt,  besteht  doch  gewiss  kein  Zweifel,  dass  es  sich 
im  beschriebenen  Fall  um  unsere  Deformitát  handelte;  die  Be- 
wegungen würden  kaum  unbehindert  gewesen  sein,  wenn  eine  typische 
Luxation  vorhanden  gewesen  wáre. 

Der  náchste  Fall  ist  von  Weber-Busch  raitgetheilt;  hier  ist 
das  Leiden  doppelseitig  und  es  bestehen  Schmerzen.  Vielleicht  be- 
ziehen  sich  ein  paar  Worte  bei  Nélaton  auf  unsere  Deformitát. 
Es  handelt  sich  um  ein  von  Boinet  untersuchtes  Dissectionspráparat 
eines  alten  Patienten ;  der  Carpus  war  ohne  Deformitát  der  Knochen 
und  ohne  irgend  welche  vorhergehende  Lásion  nach  vorne  verschoben. 
Sicher  ist  dagegen  ein  von  Jean  unter  folgendem  Ñamen  publicirter 
Fall:  VoUstándige  Luxation  der  Ulna,  unvollstándige  des  Radius 
im  Verháltniss  zum  Carpus.  Das  Práparat  ist  námlich  erhalten 
und  spáter  von  Delbet  dissecirt  und  untersucht  worden,  wobei  er 
die  typische  Stellungsveránderung  der  Hand  mit  Krümmung  des 
Radius  nach  vorne  und  normalen  Verháitnissen  zwischen  Radius 
und  Ossa  carpi  nachwies. 

Aber  erst  durch  Madelung's  Beschreibung  wird  das  Krank- 
heitsbild  bestimmt,  und  die  Zahl  der  Mittheilungen  über  hierher 
gehorende  Falle  nimmt  zu. 

Was  nun  in  diesen  Abhandiungen  besonders  interessirt,  sind 
die  Mittheilungen  über  die  Aetiologie  des  Leidens.  Gewohnlich  ist 
keine  Krankheit  vorhergegangen ;  besonders  mag  erwáhnt  werden, 
dass  in  ziemlich  zahlreichen  Fallen  mitgetheilt  wird,  dass  keine 
Rachitis  bestanden  hatte.  Im  AUgemeinen  findet  man  kein  vor- 
hergegangenes  Trauma;  wird  ein  solches  erwáhnt,  ist  es  gewohnlich 
eine  leichte  Distorsión,  welche  lángere  Zeit  vor  dem  Auftreten  der 
Deformitát  stattgefunden  hat.  Vorhergegangene  Entzündung  des 
Gelenks  wird  auch  nicht  erwáhnt. 

Die  Patienten  haben  durchgángig  der  arbeitenden  Klasse  an- 
gehort;    in  einigen  Fallen  wird  bemerkt,    dass  schwere  Arbeit  der 
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Deforraitát  vorausgegangen  war,  doch  gewohnlich  nicht  schwerer 
ais  der  Betreffende  gewohnt  war.  Frauen  gaben  nicht  selten 
Waschen  ais  ursáchliches  Moment  an.  Andererseits  wird  in 
mehreren  Krankenberíchten  ausdrückiich  mitgetheilt,  dass  gar  keine 
vorhergehende  Anstrengung  stattgefunden  hatte,  so  z.  B.  bei 
einigen  Eindern  wohlhabender  Eltem. 

Sicher  ist,  dass  Mádchen  am  háufigsten  aDgegriffen  werden; 
ziemlich  oft  sind  sie  schmáchtig  und  anámisch;  in  4  Fallen 
(Duplay,  Malfuson,  Kirmisson,  Ardouin)  findet  man  eine 
complicirende  Skoliose.  Aber  andererseits  werden  einzelne  ais 
wohlgestaltet  und  kráftig  bezeichnet,  ja  sogar  Ausdrücke  wie 
„robust"  und  „blühendes  Aussehen"  kommen  vor.  Auch  mehrere 
der  Patienten  mánnlichen  Geschlechts  scheinen  wohlgewachsen  ge- 
wesen  zu  sein;  einer  von  diesen  (Gevaert),  welcher  ais  „robust** 
bezeichnet  wird,  hatte  ausser  der  Deforraitát  der  Hand  eine 
Skoliose  und  doppelseitiges  Genu  valgum. 

In  4  Fallen  wird  von  Erblichkeit  geredet,  aber  nur  in  zweien 
(Malfuson  und  Dekeyser)  tritt  das  Leiden  sowohl  bei  der 
Mutter  wie  bei  der  Tochter  auf,  wáhrend  es  sich  in  den  zwei 
anderen  um  prominirende  und  hypertrophische  Capitula  ulnae  bei 
mehreren  des  Geschiechtes  handelt.  Bei  Jagot  wird  zum  Bei- 
spiel  erwáhnt,  dass  der  Vater,  der  Onkel  und  der  Grossvater 
grosse  Handgelenke  ohne  „SubIuxation^  der  Hand  hatten,  und 
endiich  theilt  Guepin  mit,  dass  die  Mutter  der  Patientin,  ferner 
8  Geschwister,  mehrere  Onkel,  Tanten,  Vettern  und  Cousinen  pro- 
minirende, mobile  Capitula  ulnae  hatten.  Vorláufíg  muss  es  un- 
entschieden  bleiben,  ob  diese  isolirte  Prominenz  des  distalen  Ab- 
schnittes  der  Ulna  etwas  mit  unserer  Deforraitát  zu  thun  hat, 
Rontgenphotographien  werden  zur  Beleuchtung  der  Frage  noth- 
wendig  sein.  Uebrigens  findet  man  nicht  ganz  selten  ein  hyper- 
trophisches,  prorainirendes  Capit.  ulnae.  Féré  fand  es  z.  B.  bei 
25  von  148  erwachsenen  Epileptikern,  bei  zweien  an  beiden  Seiten 
gleichraássig  entwickelt,  bei  18  rechts,  bei  5  links  stárker  hervor- 
tretend.  Aber  es  ist  sicher  nicht  richtig,  wenn  Féré  diese  Falle 
zu  der  Madelung'schen  Deforraitát  záhlen  will,  bei  welcher  man 
ausser  dem  prominirenden  Capitulum  die  charakteristische  Volar- 
verschiebung  der  Hand  findet,  welche  Verschiebung  ohne  Zweifel 
die  Prominenz  der  Ulna  bedingt. 

ArohíT  f«r  klin.  Chinirgie.   Bd.  75.   Heft  2.  g^ 
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Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  die  verschiedenen  átiolo- 
gischen  Verháltnisse,  welche  sich  geltend  machten,  besprochen 
haben,  werden  wir  jetzt  die  Pathogenese  der  Deformitát  etwas 
gcnauer  untersuchen. 

Weber-Busch,  welche  eine  Subluxationsstellung  annahmen, 
meinten  die  ürsache  in  einer  Contractur  der  Plexoren  finden  zii 
konnen,  eine  Hypothese,  welche  durch  eine  erfolglose  Tenotomie 
widerlegt  wurde;  trotz  Bandagenbehandlang  nach  der  Operation 
hielt  sich  die  Deformitát  unverándert. 

Madelung  spricht  von  Wachsthumsstorungen  der  Gelenke 
und  citirt  Volkmann,  der  zu  diesen  Wachsthumsstorungen  auch  die 
Deformitát  záhit,  welche  bei  Kindern  und  jungen  Individúen  in 
Folge  einer  ümbildung  der  Gelenkfláchen  entstehen,  indem  sich 
cin  mechanischer  Einfluss  geltend  macht  und  das  nórmale  Wachs- 
thum  der  Knochen  verándert,  —  wichtig  in  dieser  Hinsicht  ist 
die  Belastung  des  Gelenkes.  Zu  Wachsthumsstorungen  der  Ge- 
lenke záhlt  Volkmann  Fes  valgus,  Genu  valgum  und  die  Skoliose. 
Bei  unserer  Handdeformitát  kann  sich  nach  Madelung  das  Korper- 
gewicht  nicht  geltend  machen,  aber  Wachsthumsstorungen  konnen 
bei  Leuten  in  der  Wachsthurasperiode  oder  bei  schwáchlichen  In- 
dividúen, welche  lángere  Zeit  eine  unverháltnissmássig  schwere 
Arbeit  ausführen  sollen,  auftreten.  ílr  stellt  folgendc  Theorie  auf: 
Die  Bewegungsexcursionen  eines  Gelenkes  werden  durch  die  Ossa, 
die  Ligamento  und  die  Muskeln  gehemmt.  An  der  Hand  muss 
man  dio  wichtigste  Hemmung  der  Volarflexion  in  der  Anspannung 
der  Extensoren  suchen;  diese  müssen  deswegen  bei  der  Flexión, 
der  wichtigsten  Bewegung  beim  Arbeiten,  einen  Druck  auf  die  dis- 
tale Radiusepiphyse  ausüben.  Unter  Einwirkung  dieser  wíeder- 
holten  Tractionen  und  Compressionen  entsteht  eine  Wachthums- 
storung,  bei  welcher  die  Achse  des  Radius  gegcn  die  Volarscite 
gekrümmt  wird.  Wird  die  Hemmung  der  Muskeln  überwunden, 
(z,  B.  bei  üeberanstrengung),  begínnt  die  hemmende  Function  der 
Ossa  und  Ligamente.  Bei  Individúen  mit  schwachen  Knochen  und 
Ligamenten  troten  solchenfalls  Wachsthumsstorungen  ein.  Der 
volare  Rand  des  Gelenkes  des  Radius  und  die  Ossa  carpi  sind 
einem  abnorm  starken  Drucke  ausgesetzt;  der  betreffende  Abschnitt 
wird  atrophisch,  wáhrend  an  dem  dorsalen  Rande  des  Radius,  wo 
der  Druck  geringer   ist,    stárkeres  Wachsthum  stattfindet;    es    ge- 
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schieht  hier  dasselbe,  wie  wenn  bei  Genu  valgum  der  Condylus 
internus  sich  vergrossert.  Es  ist  dieses  Vorspringen  des  dorsalen 
Randes  der  Gelenkfláche,  welcher  die  Dorsalflexion  beeintráchtigt. 
Waram  die  Deformitát  bei  manchen  nnd  nicht  bei  anderen  auf- 
tritt)  dazu  muss  die  Ursache  in  einer  ^primaren  Schwáchang 
der  Knochon"  zu  suchen  sein. 

Madelung  lásst  also  den  Process  im  Gelenke  und  dessen 
riüchsten  Umgebungen  vor  sich  gehen;  hier  sind  die  Veránderungen 
tocalisirt,  welche  die  von  ihm  angenommene  Subluxation  der  Hand 
bedingen.  Die  Theorie  stimmt  ganz  mit  der  daraals  üblichen  Auf- 
fassung  des  Geun  valgum  überein.  Aber  ebenso,  wie  wir  jetzt 
wissen,  dass  diese  Affection  nicht  die  Folge  einer  Hypertrophic 
des  Condylus  int.,  sondem  einer  Krümmung  des  distalen  Teiles 
der  Diaphyse  ist,  so  haben  auch  spátere  Untersuchungen,  be- 
sonders  das  Studium  der  Rontgenphotographien  gezeigt,  dass  bei 
iinserer  Handdeformitát  auch  keine  Hypertrophic  des  dorsalen 
Randes  des  Radius  vorhanden  ist,  und  dass  die  Krümmung  nicht 
nur  die  Epiphyse  sondern  auch  die  Diaphyse  zum  grossten  Theile, 
ja  wahrscheinlich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  befállt,  sowie  endlich, 
<lass  keine  Subluxationsstellung  vorhanden  ist,  jedenfalls  nicht  der 
Handwurzelknochen,  welche  direct  mit  dem  Radius  verbunden  sind. 

Diese  Krümmung  des  Radius  ist  es,  welche  für  Duplay  das 
primare  ursáchliche  Moment  der  Deformitát  ist,  die  Verschiebung 
des  Capit.  ulnae  ist  eine  Folgeerscheinung.  Die  Krümmung,  die 
nach  seinen  Angaben  an  dem  distalen  Drittel  des  Knochens  zu 
finden  ist,  ist  eine  Folge  der  etwas  ráthselhaften  Rachitis  tarda, 
und  er  nennt  deswcgen  das  Leiden  Courbure  rachitique  de  l'ex- 
trémité  inféricure.  Noch  stárker  macht  Delbet  diese  Auffassung 
gcltend,  die  Stellung  der  Hand  wird  durch  die  Krümmung,  nicht 
durch  die  von  Madelung  angenommene  Subluxation  bedingt. 
Kirmisson  dagegen  ist  der  Auffassung  geneigt,  dass  die  Deformitát 
auf  zweicrlei  Weise  entstehen  kann,  theils  durch  Schlaffheit  der 
Ligamente  und  durch  einfache  Krümmung  der  distalen  Radius- 
«piphyse,  veránderte  Stellung  der  Gelenkfláche  ohne  Veránderung 
der  Richtung  der  Diaphyse,  so  wie  Madelung  bei  seinen  Fallen 
beschrieben  hat,  theils  durch  eine  Krümmung  der  Diaphyse,  so  wie 
Duplay  und  Delbet  es  geschildert  haben.  Bei  dem  ersten  Falle, 
welchen    Kirmisson    beobachtete    (von  Guéry  beschrieben),    be- 

34* 
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hauptet  er,  dass  keine  Krümraung  der  Extremitas  inf.  radii  zq 
fühlen  gewesen  sei,  —  die  aufgenommene  Rontgenphotographie  ist 
leider  weder  beschrieben  noch  reproducirt  worden.  In  seinem 
zweiten  Falle  dagegen  war  die  Krümmung  vorhanden,  aber  merk- 
würdigerweise  in  gerade  entgegengesetzter  RichtuDg  ais  íd  alien 
anderen  beschriebenen  Fallen. 

Es  handelte  sich  um  eín  13jáhriges  Mádchen.  Keine  hereditfire  Be- 
lastang,  keine  Rachitis;  doch  fing  sie  erst  an  zu  gehen^  ais  sie  18— 20  Monate 
alt  war.  Im  Alter  von  IOY2  Jsihren,  ais  sie  in  die  Schule  ging  und  im 
üebrigen  gesund  war,  fühlte  sie  Müdigkeít  und  ab  and  zu  Schmerzen  im 
rechten  Handgelenk,  besonders  in  dem  ulnaren  Theile  and  wesentlich  bei 
Flexionsbewegungen,  Náben  zum  Beispiel.  Naoh  und  nacb  entwickelte  sich 
die  Deformitát;  5—6  Monate  spater  dieselbe  Deformitát  an  der  linken  Hand 
ebenfalls  mit  Müdigkeit  und  Scbmerzhaftigkeit.  Beide  Vorderarme  sind  ver- 
kürzt,  die  Hande  sind  extendirt,  ulnarflectirt  und  zagleich  so  gedreht,  dass  die 
Dorsalseite  schrág  nach  binten  und  aussen  gewendet  ist.  Am  meisten  hervor- 
tretend  ist  die  Deformitát  an  der  rechten  Sríte.  Der  Humeras  ist  yon  normaler 
Lánge,  dagegen  sowobl  Radius  wie  Ulna  .'>  cm  kürzer  ais  an  einem  normal 
entwickelten  Individuara  gleichen  Altors.  Wáhrend  die  Ulna  ihre  nórmale 
(nach  vorne  leicht  concave)  Form  behalten  hat,  zeigt  die  Extrem.  inf.  radii 
eine  starke  nach  hinten  und  einwárts  concave  Krümmung,  und  die  Gelenk- 
fláche  sieht  nach  hinten  und  etwas  einwárts.  Die  Ossa  carpi  springen  an  der 
Dorsalseite  vor,  wáhrend  die  Extr.  inf.  ulnae  eine  Prominenz  nach  vorne,  an 
der  Volarseite  der  Ossa  carpi  bildet,  also  nach  vorne  luxírt  ist.  Die  Achse  der 
Bewegungen  ist  schrág  von  oben  nach  innen  gerichtet.  Die  Extensión  ist 
etwas  vermehrt,  die  Flexión  beeintráchtigt  und  schmerzhaft,  die  Abduction  ist 
unmoglich,  die  Adduction  dagegen  vermehrt.  Die  Supination  behindert.  Die 
Rontgenphotographie  zeigt  ausser  der  geschilderten  Krümmung  eine  nach  der 
radialen  Seite  (nach  aussen)  convexe  Bíegung  an  der  Mitte  des  Radius. 

Die  Auffassungen  Madclungs  und  Duplays  fíndet  man  selbst- 
verstándlich  bei  den  Verfassern  wieder,  welche  die  Deformitát 
beschrieben  haben,  bald  erkláren  sie  sich  für  die  eine,  bald  für 
die  andere  Theorie,  bald  konnen  sie  wie  Kirmisson  beide 
gebrauchen.  Aber  selbst  wo  das  Hauptgewicht  auf  die  Krümmung 
des  Radius  und  auf  eine  Rachitis  tarda  gelegt  wird,  wird  doch 
bestándig  von  Wachsthumsanomalien  in  dem  Epiphysenknorpel 
gesprochen;  das  Leiden  ist,  wie  Delbet  sagt,  die  Folge  einer 
abnorraen  Entwickelung  einer  Epiphyse.  Und  um  die  Annahme 
éiner  solchen  Epiphysitis  zu  stützen,  berichtet  man  von  in  einigen 
Fallen  gefundenen  complicirendenExostosen;  beiMalgaigne  wird  eine 
solche  an  der  Vorderseite  der  Epiphyse  dicht  über  den  Ossa  carpi 
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erwáhnt,  bei  Abadie  sitzt  sie  an  der  inwendigen  Seite,  wo  sie  eine 
secundare  (nach  aussen  coDcave)  Krñmmung  der  Ulna  hervorgerufen 
ZQ  haben  scheint. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  eine  ei^entuelle  Erümmung  des  Radias 
sich  am  sichersten  durch  eine  Rontgenphotographie  constatiren 
h'isst.  Eine  suiche  Aufnahme  ist  in  11  Fallen  gemacht  worden 
[Jagot,  Guéry,  Custodio  Cabeca,  Dekeyser  (2),  Kirmisson, 
Ardouin,  Abadie,  Cnopf,  Poulsen  (2)].  Guéry's  ist,  wie 
erwáhnt,  nicht  reproducirt  und  nicht  eingehender  beschrieben 
worden;  Custodio  Cabeca's  und  Jagot's  Abhandlungen  kenne 
ich  nur  aus  den  Referaten  bei  Abadie;  gelegentlich  der  Beschrei- 
bung  der  Patienten  steht,  dass  das  distale  Dríttel  des  Radius  nach 
vorne  gekrümmt  ist.  Kirmisson's  Fall  ist  oben  besprochen  worden. 
Bei  Dekeyser  wird  am  distalen  Dríttel  des  Radius  eine  Krümraung 
nach  vorne  beschrieben,  welche  4  cm  über  der  Gelenkfláche 
beginnt.  Ardouin's  Bild  zeigt  nur  das  distale  Dríttel  des  Vorder- 
arnoes,  es  ist  etwas  undeutlich,  aber  es  ist  keine  deutliche  Krümmung 
dicht  über  der  Gelenkfláche  zu  sehen;  dagegen  scheint  eine  Total- 
krümraung  des  Radius  wie  in  naeinem  zweiten  Fall  vorhanden 
gewesen  zu  sein.  Abadie's  Bild  entspricht  demjenigen  meiner 
ersten  Patientin,  es  findet  sich  eine  nach  vorne  concave  Krümmung 
des  Radius  mit  einer  starkeren  Biegung  des  distalen  Dríttels. 
Auch  Cnopf  erwáhnt  eine  leichte  Krümmung  nach  vorne  der 
unteren  zwei  Dríttel  und  eine  starke  des  untersten  Abschnittes. 

Mit  Ausnahme  von  Guéry's,  wo  die  Beschreibung  fehlt,  wird 
in  alien  Fallen  eine  Krümmung  des  Radius  erwáhnt,  bald  ais  eine 
gleichmássige  Biegung  des  ganzen  Knochens,  bald  besonders  im 
unteren  Abschnitte  hervortretend,  wie  es  am  háufigsten  der  Fall 
ist;  meine  zwei  Falle  sind  Beispiele  beider  Formen.  Aber  immer 
liegt  die  Biegung  in  der  Diaphyse,  und  selbst  wenn  sie  besonders 
im  untersten  Abschnitte  hervortrítt, /zeigt  es  sich,  wenn  der  ganze 
Vorderarm  photographirt  wird,  dass  sie  sich  auch,  obwohl  weniger 
ausgesprochen,  in  den  übrígen  Theilen  der  Diaphyse  darbietet. 

Dieses  Phánomen,  dass  die  Krümmung  des  Radius  manchmal 
nur  sichtbar  ist,  wenn  der  ganze  Knochen  durchieuchtet  wird, 
indem  es  sich  nur  um  eine  über  den  ganzen  Knochen  ausgedehnte 
gleichmássige  Excavation  handelt,  welche  nicht  hervortritt,  wenn 
bloss  der  unterste  Abschnitt  untersucht  wird,  ist  natürlich  bei  Fallen 
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wie  dem  Guéry-Kirmisson'schen  von  BedeutuDg,  bei  welchen 
behauptet  wird,  dass  eine  Krümmung  nicht  zu  palpiren  ist,  die 
Falle,  welche  die  Annahme  einer  articularen  Entstehung,  einer 
primaren  Schlaffheit  der  Ligamento    und  Kapseln    stützen    sollten. 

Eine  Distensión  der  Ligamente  kann  natürlich  das  Vorspríngen 
des  Capit.  ulnae  erkláren,  aber  nicht  die  veránderte  Stellung  der 
carpalen  Geienkfláche  des  Radius,  und  eine  solche  wird  von  alien 
Verfassern  erwáhnt.  Und  die  vorgeschlagene  Wachsthumsstorung 
im  distalen  Epiphysenknorpel,  die  Epipbysitis  ebendaselbst,  stimmen 
nicht  mit  den  Auskünften,  welche  die  Rontgenphotograpbien 
gegeben  haben;  wie  oben  erwáhnt,  beschránkt  sich  die  Krümmung 
nicht  auf  die  Umgegend  der  Epiphyse,  sondem  befállt  den  Knochen 
in  seiner  ganzen  Lánge.  Ausserdem  würde  es  doch  merkwürdig 
sein,  wenn  die  Schlaflfheit  der  Bánder  nur  zwischen  der  Ulna  und 
dem  Radius,  nicht  zwischen  dem  Radius  und  Carpus  anftreten 
soUte;  aber  es  ist,  wie  früher  erwáhnt,  keine  weder  vollstándige 
noch  unvollstándige  Luxation  zwischen  dem  Radius  und  den  mit 
diesen  articulirenden  Handwurzelknochen  vorhanden. 

Leichter  ist  es  natürlich  die  Entstehung  der  Deformitát  zu 
verstehen,  wenn  man,  mit  Duplay,  die  Krümmung  des  Radius 
den  wesentlichen  Factor,  die  primare  Ursache  sein  lásst.  Sie 
erklárt  die  Subluxation  des  Capit.  ulnae,  dessen  Kapselinsertion 
am  Radius  Icicht  nachgiebt;  ferner  die  veránderte  Stellung  der 
Hand.  Die  Ossa  carpi,  auch  Triquetrum  und  Os  pisiforme,  folgen 
dem  gekrümmten  Radius,  so  dass  ein  grósserer  oder  kleinerer 
Theil  der  carpalen  Geienkfláche  der  Ulna  sichtbar  oder  der  Palpation 
zugánglich  wird.  Aber  nur  Capit.  ulnae  ist  subluxirt  und  zwar 
sowohl  im  Verháltniss  zum  Triquetrum  ais  zum  Radius. 

Die  genannte  Krümmung  des  Radius  ist,  wie  oben  erwáhnt, 
immer  an  Rontgenphotograpbien  nachgewiesen  worden;  in  einigen 
Fallen  (Kirmisson,  Poulsen)  findet  man  zugleich  eine  seitliche 
Krümmung  an  der  Mitte  mit  der  Convcxitát  nach  aussen.  Aber 
auch  die  Ulna  zeigt  eine  leichte  Excavation  nach  vorne,  manchmal, 
so  z.  B.  iu  Redard's  Fall,  wird  eine  nach  vome  gerichtete,  haken- 
fórmige  Krümmung  des  Capitulum  beschrieben.  Ferner  zeigen  die 
Photographien,  dass  sowohl  der  Radius  wie  die  Ulna  ab  und  zu 
plump  und  verdickt  sind;  schon  lange  hat  man  durch  Palpation 
dieses  an  den    unieren  Theilen  der    betreflfenden  Knochen    nachgc- 
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wiesen,  besonders  die  Extrem.  inf.  u]nac  hat  roan  háiifig  verdickt 
gefunden,  aber  wo  sich  Photographien  des  ganzen  Vorderannes 
finden,  sieht  man,  wie  in  meinem  ersten  Falle,  dass  sich  die  Ver- 
dickung  nicht  auf  die  Extrem.  inf.  beschránkt,  sondern  über  den 
ganzen  Enochen  ausgedehnt  ist. 

Worauf  beruht  nun  diese  Krümmung  des  Radias  und  der  Ulna? 
Madelung  spricht  von  einer  ^primaren  Schwáchung  der  Knochen^, 
Duplay  von  Rachitisme  tardif,  diesem  ráthselhaften  Zustande, 
desscn  pathologischo  Anatoroie  noch  nicht  aufgeklárt  ist,  welcher 
wohl  aber  histologisch  nicht  in  sonderlicher  Beziehung  zur  infantilen 
Rachitis  steht.  Und  eine  gewisse  Schwáche,  ein  krankhafter 
Process  des  Radius  und  der  Ulna  ist  sicher  nothwendig,  damit  die 
Krümmung  zu  Stande  kommen  kann,  ebenso  Vfie  im  Fémur  bei 
der  Entstehung  einer  Coxa  vara  oder  eines  Genu  valgum;  an 
letzterer  Krankheit  ebenso  wie  an  Scoliose  leiden  auch  ab  und  zu 
Patienten  mit  unserer  Deformitát  der  Hand.  Aber  es  warc  sondcrbar 
anzunehmen,  dass  der  betreffende  krankhafte  Process  nur  in  dem 
distalen  Abschnitte  des  Knochens,  in  der  Extrem.  inf.  radii  oder 
ulnae  zu  finden  sein  sollte.  Betrachtet  man  den  Knochen  ais  in 
seiner  ganzen  Lánge  von  einer  rarificirenden  Ostitis  befallen,  so  ver- 
steht  man  die  Rontgenphotographien,  welche  die  Krümmung  über 
das  Ganze  ausgedehnt  zeigen,  wie  auch  die  Verdickung,  welche 
wohl  periostalen  Bildungen  ossosen  Gewebes  zuzuschreiben  ist. 
Und  eine  solche  Ostitis  kann,  wie  mich  dünkt,  auch  die  Ursache 
der  eigenthümlichen  Verkürzung  des  Radius  und  der  Ulna  sein, 
welche  in  cinigen  Krankenberichten  erwáhnt  ist  (Dekeyserr 
Kirmisson,  Ardouin,  Abadie,  Poulsen).  Am  geringsten  ist 
die  Verkürzung  bei  Dekeyser's  einem  Patienten,  einem  Hjáhrigen 
Mádchen;  sie  betrágt  hier  nur  Y2  cm,  wáhrend  die  Mutter  des 
Mádchens,  die  an  einer  áhnlichen  Deformitát  leidet,  eine  Ver- 
kürzung von  2Y2  cm  zeigt.  Auch  in  Kirmisson's  und  meinem 
Falle  handelt  es  sich  um  ca.  2V2 — 3  cm,  bei  Ardouin  dagegen 
um  5-7  cm.  Aber  in  alien  diesen  Fallen  scheinen  sowohl  der 
Radius  wie  die  Ulna  ungefáhr  gleichmássig  verkürzt  zu  sein  (die 
genaue  Messung  des  Radius  wird  selbstverstándlich  durch  die 
Krümmung  crschwert),  und  in  keinem  hat  irgendwelches  Trauma 
stattgefunden.  Etwas  anders  verhált  es  sich  mit  Abadie's 
Patienten.     Hier  wird   mitgetheilt,    dass    der  Radius    10    und    die 


524  Dr.  K.  Poulsen, 

Ulna  7,8  cm  kürzer  ais  an  der  gesunden  Seite  sind,  und  weil 
5 — 6  Jahre,  ehe  die  Deformitát  sich  zeigte,  eine  Lásion  des 
betreffenden  Armes  stattgefunden  bat,  meint  A b adíe,  dass  die 
Lásion  moglicherweise  eine  Epiphysenlosung  gewesen  ist,  welche 
Wachsthumsstorungen,  Krümmung  und  Verkürzung  hervorgerufen 
hat.  Ais  Stütze  fiir  die  Annahme  einer  Wachsthumsstorung 
betrachtet  er  eine  Exostose,  welche  sich  an  der  inwendigen  Seite 
des  Radius,  in  der  Hohe  des  untersten  Abschnittes  der  Ulna, 
findet.  Aber,  wie  erwáhnt,  die  Messung  des  Radius  ist  sehr 
sohwierig  und  nsuss  inamer  etwas  unzuverlássig  werden.  Dass  die 
Hand  wie  bei  dem  Patienten  Abadie's  radialflectirt  steht,  bedeutet 
nichts;  eine  solche  Stellung  ist  ja  selbstverstándlich,  wenn  der 
Radius  stark  gekrümrat  ist. 

Dass  die  Verkürzung  ohne  Trauma  entstehen  kann,  ist  sicher; 
dass  sie  sowohl  den  Radius  wie  die  Ulna  befállt,  ist  ebenso  sicher. 
Die  Wachstumsstorung  der  Ulna  ais  eine  Folgeerscheinung  der 
Krümmung  des  Radius  auízufassen,  wie  es  Abadie  thut,  ist  etwas 
gekünstelt  oder  vielmehr  unverstándlich.  Natürlicher  ist  es,  anzu- 
nchmen,  dass  sowohl  der  Radius  wie  die  Ulna  von  demselben 
krankhaften  Process,  von  derselben  rarificirenden  Ostitis  befallen 
worden  sind,  und  dass  dies  der  Fall  gewesen  ist,  zeigt  sich,  wie 
gesagt,  dadurch,  dass  beide  gekrümmt  werden,  dass  beide  ab  und 
zu  verdickt  und  verkürzt  werden,  letzteres  wahrscheinlich,  wenn 
der  Epiphysenknorpel  von  dem  Leiden  afficirt  wird^). 

Aber  worauf  berubt  es,  dass  der  Radius  stárker  gekrümmt 
wird  ais  die  Ulna,  deren  Krümmung  gewohnlich  nur  an  der  Rontgen- 
photographie  nachgewiesen  werden  kann.  Madelung  nahm  seine 
Zuflucht  zum  Druck  der  Extensorsehnen  wáhrend  der  Flexión  der 
Hand.  Auch  Delbet  ist  dem  Glauben  geneigt,  dass  es  ein  Druck 
der  Streckmuskeln  ist,  der  sich  geltend  macht;  aber  es  ist  schwer 
zu  verstehen,  wie  ein  solcher  Druck  auf  die  ganze  Diaphyse  wirken 
konnte.  Leichter  verstándlich  wird  die  Krümmung,  wenn  man  sie 
ais  die  Folge  des  Zuges  der  Flexorsehnen  auffasst;    dies    sind  die 

1)  Bergmann  fand  bei  seinem  Patienten,  bei  dem  der  Radius  und  die 
Ulna  im  üebrigen  von  normaler  Lange]  sind,  ein  eigenthümliches  Verháltniss, 
niimlich  beiderseits  eine  Verkürzung  des  4.  Mittelhandsknochens,  eine  Verkür- 
zung, welche  wie  Bergmann  meint,  den  von  Madelung  angenommenen  Wachs- 
thumsstorungen in  der  Epiphyse  zuzuschreiben  ist.  Mich  dünkt  es  natürlich  auch 
hier  denselben  ossosen  pathologischen  Process  vorauszusetzen ,  welcher  im  Ra- 
dius und  der  Ulna  stattfindet,  und  welcher  hier  ab  und  zu  Verkürzung  hervorruft. 
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am  stárksten  entwickelten  Muskeln  des  Vorderarmes,  und  die  Flexión 
der  Hand  ist  sicher  die  Bewegung,  welche  mit  der  grossten  Kraft 
ausgefübrt  wird.  Zwar  wendet  Madelung  dagegen  ein,  dass  bei 
einer  solchen  Wirksamkeit  der  Flexoren  die  Hand  in  bestándiger 
FlexioDsstellung  stehen  müsste,  was  ja  bei  der  Deformitat  nicht  der 
Fall  ist;  die  Acbse  der  Hand  steht  in  der  Mittelstellang  mit  der 
des  Antibrachiums  parallel.  Aber  es  ist  selbstverstándlich  nicht 
die  Rede  von  einer  primaren  Contractur  der  Beugemuskeln,  wie 
man  früher  annahra;  das  Vorspringen  und  die  Verkürzung  des  Flexor 
carpi  radialis  und  ulnaris  sowie  des  Palmaris  sind  sicher  Folge- 
erscheinungen  der  durch  die  Erümmung  des  Radius  hervorgerufenen 
Volarverschiebung  der  Hand.  Es  sind  die  táglich  vorkommenden 
Flexionsbewegungeii,  welche  sich  geltend' machen,  und  hier  haben 
vfohl  die  drei  letztgenannten  Muskeln  die  grosste  Bedeutung.  Ihr 
Insertionspunct  liegt  ja  in  der  Náhe  des  Carpus,  der  wáhrend 
der  Muskelcontractionen  gegen  den  Radius  gedríickt  wird,  welcher 
sodann,  bestandig  unter  Voraussetzung  eines  krankhaften  Processes 
im  Knochengewebe  gekrümmt  wird ;  und  dass  die  Ulna  sich  gerader 
hált,  beruht  wahrscheinlich  darauf,  dass  die  Verbindung  zwischen 
dem  Triquetrum  und  den  anderen  Handwurzelknochen  stárker 
ais  zwischen  dem  Triquetrum  und  der  Ulna  ist,  welche  einander 
auch  nicht  direct  beriihren,  sondern  durch  die  Cartílago  tríangularis 
von  einander  getrennt  sind.  Indem  sich  der  Radius  krümmt,  folgen 
das  Triquetrum,  das  Os  lunatum  und  Os  naviculare  mit,  der  Carpus 
sinkt  nach  der  Volarseite  vor,  wird  aber  von  den  Extensoren  darán 
gehindert,  sich  in  Volarflexion  zu  stellen.  Es  ist  die  nach  der  Volar- 
seite sehende  Gelenkfláche  des  Radius,  welche  bewirkt,  dass  einige 
der  Bewegungen  und  besonders  die  Extensión  etwas  beschránkt 
sind.  Die  Rotation  kann  selbstverstándlich  nicht  in  normaler  Aus- 
dehnung  stattfinden,  weil  die  Gelenkfláche  des  Radius  und  der  Ulna 
nicht  in  dem  gehórigen  Gontact  sind.  Was  die  Extensión  anbelangt, 
ist  sie  vielleicht,  worauf  Delbet  aufmerksam  gemacht  hat,  nur 
scheinbar  vermindert;  wenn  die  volle  Extensión  erreicht  ist,  ent- 
sprícbt  diese  Stellung  wahrscheinlich  derjenigen,  welche  man  bei 
einer  normal  gestellten  Gelenkfláche  finden  würde.  In  der  Mittel- 
stellung  findet  man  darum  auch,  dass  die  erste  Handwurzelreihe 
dorsalflectirt  steht. 

Eine  Sonderstellung    nimmt  der  zweite  Kirmisson'sche  Fall 
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ein,  bei  welchem  das  Capit.  ulnae  nach  vorne  luxirt  und  der  Radias 
mit  der  Concavitát  nach  hinten  gekrüramt  war.  Wenn  die  Flexoren 
die  gewohnlich  vorkoraraende  Deformitát  hervorrufen  soUten,  müsste 
es  sich  in  diesem  Falle  also  um  einen  Zug  der  Extensoren  handeln. 
Der  Fall  steht  allein  und  in  der  Aetiologie  findet  man  keine  Mo- 
mente  zur  Erklárung  der  abnormen  Krümmung. 

Wie  aus  dem  Vorhergehenden  zu  ersehen  sein  wird,  schliesse 
ioh  mich  insofern  der  Meinung  Duplay's  an,  ais  auch  ich  raeine, 
dass  die  Deformitát  in  erstcr  Reihe  einer  durch  Schwáchung  des 
ossosen  Gewebes  hervorgerufenen  Krümmung,  und  zwar  besonders 
des  Radius,  zuzuschreiben  ist.  Aber  ich  lasse  diese  Krümmung 
sich  nicht  ausschliesslich  in  dem  untersten  Drittel  geltend  machen, 
obwohl  sie  in  den  raeisteñ  Fallen  hier  besonders  hervortretend  ist. 
Man  hat  früher  nicht  Gewicht  darauf  gelegt,  Rontgenaufnahmen  des 
ganzen  Vorderarmes  zu  machen,  man  hat  sich  mit  dem  untersten 
Abschnitt  begnügt  und  deswegen  ab  und  zu  die  Krümmung  nicht 
entdeckt.  Die  zwei  Knochen  des  Vorderarmes  sind  in  ihrer  ganzen 
Lánge  gebogen;  nicht  selten  ist,  wie  gesagt,  der  Radius  ausserdem 
stárker  in  seinem  untersten  Theile  gekrümmt,  vielleicht  wenn  das 
ossose  Gewebe  besonders  afficirt  gewesen  ist,  und  diese  totale 
Krümmung  zeigt  offenbar  darauf  hin,  dass  der  ganze  Knochen  leidend 
gewesen  ist.  Die  Krümmung  ist  meiner  Meinung  nach  die  Folge 
einer  Muskelwirkung,  und  zwar  besonders  der  Flexoren.  Was  den 
krankhaftcn  Process  im  Knochengewebe  hervorruft,  müssen  wir 
dahingestellt  sein  lassen.  Gewohnlich  sind  es  schmáchtige  Mádchen, 
welche  in  der  Jugend  angegriffen  werden,  vielleicht  nach  einer  üeber- 
anstrengung,  aber  wir  müssen  festhalten,  dass  die  Patienten  ab  und 
zu  ganz  kráftig  gewesen  sind  und  dass  bei  einigen  nicht  die  Rede 
von  irgend  welcher  üeberanstrengung  gewesen  ist. 

Hinsichtiich  der  Behandlung  unserer  Deformitát  sind  die  Mei- 
nungen  etwas  verschieden  gewesen.  Die  Tenotomie  der  contrahirten 
Flexoren  nach  Busch  ist  selbstverstándlich  ais  vollstándig  wirkungs- 
los  verlassen  worden.  Auch  der  über  lángere  Zeit  erstreckte  Ge- 
brauch  von  Bandagen,  welche  die  Hand  hyperextendirt  hielten,  hat 
sich  nutzlos  gezeigt,  was  im  Uebrigen  leioht  verstándlich  ist,  wenn 
man  darán  denkt,  dass  die  Deformitát  nicht  die  Folge  einer  articu- 
laren Veránderung,  sondern  einer  Krümmung  des  Radius  ist.  Ais 
Madelung  gesehen  hatte,   dass  die    abnorme  Handstellung,    wenn 
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der  Process  erst  zur  Ruhe  gekoinmen  war,  nicht  besonders  behindernd, 
jedenfalls  schmerzlos  war,  eropíabl  er,  nicht  die  Zeit  rait  Bandagen 
zu  vergeuden  und  solche  jedenfalls  nur  dann  anzuwenden,  wenn  im 
Anfang  der  Krankheit  sehr  starke  Schmerzen  bestanden.  Bei  einiger- 
maassen  schmcrzlosem  Zustande  empfahl  er  nar  die  Hand  wábrend 
der  Entwicklung  des  Processes  zu  schonen.  Mehrere  sind  diesen) 
Rate  gefolgt  ond  haben  die  Defornoitát  keiner  Behandlung  unter- 
zogen . 

1885  schiug  Duplay  vor,  lineare  Osteotomie  ara  Radius,  dicht 
über  dem  Handgelenk  vorzunehraen,  welche  Operation  er  mit  gutem 
Resultat  in  seinen  zwei  Fallen  ausgeführt  hat.  Sie  y/irá  folgender- 
maassen  beschrieben:  Die  Hand  wird  rait  der  Dorsa]seite  auf  einera 
Sandkissen  ruhend  in  Supination  angebracht.  Nach  Anlegung  der 
lísmarch'schen  Schlinge  wird  eine  verticale  Incisión  an  der  Vorder- 
seite  des  Antibrachiuras  geraacht,  2 — 3  era  über  dera  Handgelenk, 
an  der  lateralen  Seite  der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis,  wie  zur 
Unterbindung  der  Art.  radialis.  Die  Lánge  der  Incisión  ist  2  cm, 
die  Gefásse  werden  nach  innen  gezogen.  Hat  raan  den  Musculus 
pronator  quadratus  erreicht,  führt  man  einen  Meissel  ein,  welcher  mit 
den  Fasern  dieses  Muskels  paralle]  gesteUt  wird;  der  Radius  wird 
<iuer  durchraeisselt,  das  letzte  Stück  wird  manuel  durchbrochen, 
iim  einer  Lásion  der  Tendines  an  der  Dorsalseite  vorzubeugen. 
Danach  Suturen  und  Bandagirung. 

Nach  abgelaufener  Heilung  war  noch  eine  geringe  Prominenz 
des  Oapit.  ulnae  vorhanden,  was  Duplay  der  Hypertrophie  des 
Knochens  beilegt. 

Auch  Del  be  t  hat  auf  diese  Weisc  operirt  und  gute  Correction 
erreicht;  er  theilt  dies  ais  einen  weiteren  Beweis  dafür  rait,  dass 
die  Deforraitát  einer  Krümraung  des  Radius  zuzuschreiben  ist. 
Das  augenblickliche  Resultat  war,  wie  gesagt,  gut,  a]s  aber  der 
Patient  den  Arm  zu  gebrauchen  anfing,  war  die  Deforraitát  nach 
2  Monaten  gerade  so  gross  wie  vor  der  Operation.  Er  wieder- 
holte  sie  deswegen,  bei  welcher  Gelegenheit  constatirt  wurde,  dass 
die  Knochenreproduction  mangelhaft  war,  was  er  dera  an- 
genoraraenen  ossósen  Leiden  (Rachitis  tarda)  zuschreibt.  Er  era- 
pfiehlt  deswegen  die  Hand  lángere  Zeit  zu  bandagiren.  Nach  der 
zweiten  Operation  liess  er  den  Arra  2  Monate  in  einer  Gipsbandage 
liegen.     Ais  sie  entfernt  wurde,    war  die  Deformitát  ausgeglichen ; 
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weil  sie  aber  nach  Gebraoch  der  Hand  Tendenz  zur  Reproduction 
zeigte,  bekam  die  Fatientin  cine  Lederbandage  mit  Druck  auf  das 
Capit.  ulnae,  —  die  Doformitát  hielt  sich  danach  unverándert. 

Eine  kuneiforme  Osteotomie  würde  nach  Delbet  nicht  gunstig 
sein;  theils  wáre  man  dabei  genothigt  die  Extensorsehnen  zu  be- 
rühren,  weil  die  Basis  des  Keils  an  der  Dorsalseite  liegen  müsste, 
theils  kónnte  man  dadurch  leicht  eine  Verkñrzung  und  ín  der 
Folge  eine  Radialverschiebung  der  Hand  bekommen  oder  viclleicht 
eine  Diastase  zwischen  den  Fragmina  an  der  Dorsalseite,  was 
selbstverstándlich  nicht  günstig  sein  wQrde. 

Ais  ich  die  Rontgenphotographie  meines  ersten  Falles  sah, 
war  es  mir  k]ar,  dass  falls  man  etwas  durch  eine  Operation  er- 
reichen  wollte,  müsste  diese  eine  Osteotomia  radii  sein.  Ich 
kannte  nicht  Duplay's  Behandlungsmethode,  übrigens  auch  nur 
im  geringen  Grade  die  Literatur,  welche  die  betreffende  Deformitát 
ais  Gegenstand  hatte.  Mich  diinkte,  dass  die  Osteotomie  am 
besten  schrág  zu  legen  sei,  wodurch  am  leichtesten  eine  Ver- 
schiebung  zwischen  den  Fragmina  und  eine  dadurch  hervorgerufene 
Correktion  der  Stellung  stattfinden  konnte.  Ferner  schien  es  mir 
am  leichtesten  die  Tendines  zu  schonen,  wenn  man  die  Incisión 
an  dem  vorderen  áusseren  Rande  des  Radius  legte. 

Wie  im  Journal  erwáhnt,  wurde  die  Incisión  an  dieser  Stelle 
vorgenommen,  das  Periost  wurde  beiseite  rouginirt  und  der  Radius 
wurde  schrág  von  der  Volar-  nach  der  Dorsalseite,  von  unten 
nach  oben,  durchmeisselt,  der  unterste  Teil  der  Osteotomia  lag 
1  cm  über  dem  Handgelenk.  Die  Operation  wurde  unblutig  aus- 
geführt,  und  die  Schlinge  wurde  nach  der  Zusammennáhung  ent- 
fernt.  Nach  kurzer  Compression  wurde  Verbindung  und  Appretur- 
bandage  angelegt,  in  welcher  die  Hand  so  stark  dorsalflectirt  wie 
moglich  gehalten  wurde;  im  ganzen  trug  die  Fatientin  einen  Monat 
lang  Bandagen.  Der  Radius  wurde  gerader  ais  früher,  die  Gelenk- 
fláche  war  aber  zu  sehr  gegen  die  Volarseite  gewendet.  Das 
Resultat  war  nicht  so  gut.  ais  ich  erwartet  hatte;  die  starke 
Krümraung  des  Radius  und  die  starke  Contractur  der  carpalen 
Flexoren  war  sicher  Schuld  darán.  Ais  ich  das  Mádchen  ungefáhr 
ein  Jahr  nach  der  Operation  sah,  erschien  mir  der  Radius  mehr 
ais  in  den  náchsten  Monaten  nach  der  Osteotomie  gekrümmt  zu 
sein;    sie    hatte    aber    auch    damals  ein  halbes  Jahr  lang  schwere 
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Arbeit  ais  Dienstmádchen  gehabt.  Die  Bewegungen  der  Hand 
waren  ebenso  gut  wie  vor  der  Operation. 

Mein  zweiter  Fall  schien  rair  günstiger;  die  Krüramung  war 
hier  nicht  so  stark  in  dem  untersten  Abschnitte  des  Radius.  Die 
Osteotomie,  welche  auf  dieselbe  Weise  wie  in  dem  ersten  Falle 
aasgeführt  wurde,  gab  auch  ein  ausgezeichnetes  Resulta!,  welches 
ich  hoffe,  sich  daaernd  zeigen  mógc.  Es  ist  nánolich  hier  moglich 
gewesen  die  Palien tin  zu  schonen,  sie  ist  nicht  genothigt  mit 
der  Hand  zu  arbeiten,  wozu  das  andere  Mádchen  gezwungen  war. 

Kirmisson  will  Osteotomie  vornehmen,  wenn  eine  deutliche 
Krümmung  des  untersten  Teiles  des  Radius  vorhanden  ist,  dagegen 
nicht,  wenn  eine  soiche  Krüramung,  wie  in  seinem  ersten  Falle, 
nicht  palpirt  werden  kann.  Dieser  Standpunkt  ist  kaura  zu  be- 
haupten.  Die  Deformitát  bewirkt,  wenn  sie  erst  consolidirt  ist, 
wie  oben  erwahnt  keine  grosseren  Unannehmlichkeiten,  davon  ab- 
gesehen,  dass  die  Extensión  etwas  beeintráchtigt  ist,  eine  Beein- 
tráchtigung,  welche  im  táglichen  Leben  kaura  von  irgend  welcher 
Bedeutung  ist,  und  die  anfangs  bestehenden  Schmerzen  horen  nach 
und  nach  auf.  Die  Osteotomie  bessert  die  verunzirende  Steliung 
mehr  oder  weniger,  zweifellos  ara  besten,  wo  die  Krümmung  ara 
wenigsten  ausgesprochen  ist,  aber  die  Bewegungsexcursionen  werden 
kaura  besser.  Da  es  nun  ein  Factura  ist,  dass  die  Deformitát 
weder  spontan  noch  durch  Bandagen  ausgerichtet  werden  kann, 
scheint  es  rair  das  natürlichste,  wenn  man  denn  überhaupt  operiren 
will,  die  Falle  zu  operiren,  wo  die  Krümmung  nur  wenig  ausge- 
sprochen ist,  wo  sie,  wie  in  meinem  zweiten  Falle,  nur  ais  eine 
gleichmássige  Biegung  des  ganzen  Radius  auftritt.  In  solchen 
Fallen  kann  man  durch  eine  Osteotomie  etwas  erreichen,  vielleicht 
eine  vollstándige  Oorrektion,  welches  dagegen  kaura  glücken  wird, 
wenn  sich  die  starke  Biegung  des  untersten  Drittels  des  Radius 
findet.  Ohne  Zweifel  giebt  es  Falle,  wo  diese  gleichraássige 
Krüraraung  dauernd  ist,  wo  die  Deforraitát  vielleicht  nicht  so  her- 
vortretend  ist,  aber  im  Anfange  des  Processes  ist  es  unmoglich 
zu  entscheiden,  wie  der  Verlauf  sein  wird.  Deswegen  raeine  ich, 
dass  man  namentlich  die  letztgenannten  Falle  operiren  solí,  wo- 
durch  raan  zieralich  sicher  eine  weitere  Krüraraung  des  Radius 
verhindert,  wenn  eine  vemünftige  Nachbehandlung  stattfindet. 
Aber   natürlich    kann    raan    auch    bei  der  starken  Krümmung  des 
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untersten  Abschnittes  des  Radius  an  Operation  denken,  wenn  die 
Deformitát  sehr  hervortretend  und  deswegen  unschon  ist,  doch 
sicher  nur,  wenn  der  Process  wenige  Jahre  alt  ist;  ist  er  lángere 
Zeit  stationár  gewesen,  wird  die  Spannung  an  der  Volarseite  einen 
solchen  Widcrstand  leisten,  dass  die  Correction  wabrscheinlich 
mangelhaft  wird. 

Selbstverstándlich  darf  die  Osteotomie  nicht  den  Epiphysen- 
knorpel  schádigen.  Ob  sie  wie  in  meinen  Fallen  schrág  odei  nach 
der  Quere  ad  modura  Duplay  verlaufen  solí,  müssen  wir  dahin- 
gestellt  sein  lassen.  Zu  wenig  Falle  sind  operirt  worden,  dass 
man  danach  die  Resáltate  beurtheilén  konnte.  Beide  Methoden 
geben  sicher  ctwas  Verkürzung,  welche  eine  geringo  Radialvcr- 
schiebung  der  Hand  bewirkt;  in  meinena  zweiten  Falle  hat  es  sich 
gezeigt,  dass  diese  Verschiebung  nach  und  nach  ausgeglichen 
wird,    3  Monate    nach   der  Operation  war  sie  kaum  nachzuweisen. 

Zum  Schluss  ein  paar  Worte  über  den  Ñamen  unserer  De- 
formitát. Madelung  bezeichnet  sie  ais:  Die  spontane  Subluxation 
nach  vorne,  eine  Bezeichnung,  welche  nicht  so  glücklich  ist,  weil 
keine  Subluxation  vorhanden  ist,  jedenfalls  nicht  der  Handwurzel- 
knochen,  welche  mit  dem  Radius  in  Verbindung  stehen.  Selbst- 
verstándlich ist  es  nicht  besser,  mit  Kirmisson  von  einer  Sub- 
luxation progressive  du  poignet  chez  les  adolescents  zu  reden. 
Duplay  nennt,  wie  oben  erwáhnt,  das  Leiden  Courbure  rachitiquc 
de  Textrémité  inférieure  du  radius;  aber  wir  wissen  ja  nicht,  ob 
es  sich  um  Rachitis  handelt,  und  ausserdem  ist  bisweilen  der 
unterste  Abschnitt  des  Radius  nicht  mehr  gekrümmt,  ais  es  die 
proximalen  Thcile  sind.  Delbet  spricht  von  Carpus  curvos, 
aber  es  ist  nicht  eigentlich  der  Carpus,  welcher  von  der  Krümmung 
befallen  ist. 

Bis  die  pathologische  Anatomie  des  Grundleidens  aufgeklárt 
wird,  ziehe  ich  vor  die  Deformitát  nach  Madelung,  der  die  erste 
eingehende  Beschreibung  gegeben  hat,  zu  benennen.  Deswegen  ist 
die  Ueberschrift  meiner  Abhandlung:  Die  Madelung'sche  Defor- 
mitát der  Hand. 
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Schlussfolgerungen. 

1.  Die  Madelung'sche  Deformitat  der  Hand  beruht  auf  einer 
nach  vorne  concaven  Krümmung  des  Radius. 

2.  In  einigen  Fallen  ist  die  Krüraroung  nur  eine  über  den  ganzen 
Radius  gleichmássig  ausgedehnte  Biegung,  in  anderen  fíndet  sich  zu- 
gleich  eine  stárkere  Biegung  des  distalen  Drittels  des  Knochens. 

3.  Die  Ossa  carpi  sind  in  normaler  Verbindung  mit  der  gegen 
die  Volarfláche  gerichteten  carpalen  Gelenkfláche  des  Radius. 

4.  Ais  Folge  der  Krümmung  des  Radius  tritt  eine  starke 
Prominenz  des  Capit.  ulnac  an  der  Dorsalseite  auf;  es  ist  sub- 
luxirt  ira  Vcrháltniss  zura  Radius  und  dera  Os  triquetrura,  welches 
den  anderen  Handwurzelknochen  folgt. 

5.  Die  Deforraitát  lásst  sich  nur  durch  eine  Osteotomía  radii 
ausrichten. 
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XVI. 

(Au8   der  Heidelberger   chirurgischen  Klinik  —  Director 
Geheimrath  Prof.  Dr.  v.  Czerny,  Excellenz.) 

Congenitale  halbseitige  Gesichtshyper- 

trophie. 

Von 

Dr.  Richard  Werner, 

Assisteuten  der  Klinik. 

(Ilicrzu  Tafcl  Vil  und  6  Figuren  im  Text.) 


Uie  erste  BeschreibuDg  cines  Falles  von  halbseitiger  congeni- 
taler  Gesichtshypertrophie  findet  sich,  soviel  ich  aus  der  Literatur 
ersehen  konnte.  in  den  Med.  Annalen  von  Puchelt,  Chelius 
und  Nágele,  1836,  S.  89,  und  stamrat  von  Beck  (1).  Im  Jahre 
1863  theilte  Friedreich  (2)  in  Virchow's  Arch.,  Bd.  28,  zwei 
weitere  Falle  mit,  in  der  Meinung,  die  erste  Beobachtung  dieser 
Art  gemacht  zu  haben.  Seither  sind  meines  Wissens  noch  weitere 
5  Falle  publicirt  worden  und  zwar  von  Mac  Key  (3),  Ziehl  (4), 
Passauer(5),  Kiwull  (6)  und  Fischer  (7). 

Hinzu  kommen  noch  die  Combinationen  von  angeborener 
halbseitiger  Gesichtshypertrophie  mit  allgemeinem  Riesenwuchs 
(F.  Dana  [8]),  oder  partieller  Makrosoraie  anderer  Kórpertheile 
(F.  Busch  [9]  und  Fischer  [7]). 

Die  grosse  Seltenheit  und  die  das  Interesse  der  Pathologen 
in  hohem  Grade  fesselnde  Eigenart  der  merkwürdigen  Aflfection 
rechtfertigt  wohl  die  Veróffentlichung  eines  neuen  Falles,  den  ich 
vor  Kurzem  in  unserer  Klinik  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

Anamnese:  W.  E.,  24jahriger,  ledíger  Schneidergehülfe  aus  Heidelberg, 
gab  an,  dass  in  seiner  Familie  nie  ein  Fall  von  Missbildang  irgendwelcher  Art 
vorgekommen   sel.    Weder   seine  Eltern  noch  seine  Geschwister   hatten  je  an 

•    Arehiy  flir  klin.  Chirargíe.   Bd.  74.   Heft  2.  35 
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Luos  gelitten,  er  selbst  babe  nie  Zeicben  díeser  Erkrankung^  oder  von  Rhachitis 
gehabt,  sei  überbaapt  nocb  nie  ernstlicb  krank  gewesen.  Sebón  seit  der  Geburt 
seí  die  linke  Gesicbtsbalfte  betrachtlicb  grosser  gewesen  ais  die  rechte,  und 
sei  im  Allgemeinen  im  seiben  Verháltnisse  gewachsen,  wie  der  übrige  Korper, 
nur  eine  Stelle  anterbalb  des  línken  Auges  habe  im  Laafe  der  letzten  2  bis 
3  Jahre  rascher  zugenommen.  Dort  verspürte  er  sebón  vor  einem  Jahre  ein 
ein  lástiges,  zeitweise  scbmerzhaftes  Spannungsgefühl,  welches  ibn  bewog, 
sich  an  der  Bonner  cbirargiscben  Klinik  ein  Stück  des  Oberkiefers,  das  starker 
prominirte,  abmeisseln  za  lassen.  Einige  Monate  hindnrcb  habe  der  Eingriff 
gcholfen,  dann  seí  durcb  ementes  Anwachsen  des  Knochens  der  alte  Zustand 
wiedergekehrt.  Er  sncht  nnsere  Klinik  angeblich  deshalb  auf,  um  von  seinen 
Beschwerden  befreít  zu  werden,  bittet  aber  so  eindringlicb,  bei  díeser  Gelegen- 
heit  auch  die  ^dicke  Wange^  nach  Moglichkeít  za  beseitigen,  dass  ibn  wohl 
Yorwiegend  das  kosmetische  Bedürfniss  za  ans  gefübrt  za  haben  scheint. 

Status:  Mittelgrosser,  kráftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernahrungs- 
zustande.  Keine  Drüsenanschwellangen,  Exantheme  oder  Oedeme.  Kein  Zeicben 
von  Lúes  oder  Rhachitis.  Schleimháute  normal  gefarbt,  Haut  etwas  blass.  An 
der  Vorderseite  des  Halses  befindet  sich  eine  etwa  handfláchengrosse,  leicht 
eievirte,  schwarzbraun  pigmentirte,  von  zackigen,  anregelmássigen  Randern 
begrenzte  Hautstelle  mit  vergrosserten  Papillen,  doch  ohne  Vermehrung  des 
Haarwuchses.  Zwei  Drittel  dieses  Gebildes  liegt  links  von  der  Mittellinie,  ein 
Drittel  greift  dicht  unterhalb  des  Kehlkopfes  auf  die  rechte  Seíte  über. 

Unterhalb  des  línken  Auges  zieht  vom  Nasenrande  bis  fast  zum  Obre 
reichend  eine  stellenweise  eotatische  Narbe  quer  über  die  Wange,  dann  senk- 
recht  abbiegend  zum  Jochbeine  empor. 

Sonst  —  bis  auf  vereinzelte  Lentigines  an  den  Armen  und  am  Rucken  — 
nirgends  an  der  Haut  etwas  Abnormes. 

Rumpf  und  Extremitáten  von  nornialen  Dimensionen,  symmetrísch  ge- 
baut.  Nervensystem  intact.  Innere  Organe  bieten  physiologischen  Befund.  Am 
Halse  ist  bis  auf  die  beschriebene  cutane  Veranderung  kéinerlei  Asymmetrie 
zu  finden;  ebenso  ist  die  Hinterhauptsschuppe  ohne  Besonderheiten. 

Die  Differenz  in  der  Grosse  der  Kopfhálften  beginnt  von  den 
Processus  mastoidei  und  der  Mitte  beider  Scheitelbcine  an.  Von  da 
nach  vorne  sind  alie  Gebilde,  sowohl  Knochen,  ais  .Weichtheile  des 
Schádels  wie  des  Gesichtes,  links  voluminoser  ais  rechts.  Die  Ver- 
grosserung  betriífc  im  oberen  Theile  mehr  die  Knochen,  im  unteren  mehr  die 
Weichtheile.  Sie  umfasst  die  vordere  Scheitelbeingegend,  Stirnbein, 
Jochbein,  Ohr,  Processus  mastoideus,  Oberkiefer,  Wange,  Nase, 
Lippen,  ünterkiefer  (besonders  am  Kinne  deutlioh  ausgeprágt),  femer 
Zahne,  Zunge,  Gaumensegel,  Uvula  und  Tonsille. 

Es  síeht  aus,  ais  ob  an  der  vorderen  Schadelhálfte  eine  grossere  linke 
Seite  mit  einer  kleineren  rechten  vereinigt  wáre  und  dieselbe  seicht  bogen- 
formig  umfasse  (siehe  Figur  I  und  II).  Die  Hirn-,  Nasen-  und  Kinnlinie,  welche 
sonst  annáhernd  eine  gerade  darstellt,  ist  hier  nach  links  convex  gebogen,  mit 
der  stárksten  Krümmung  in  der  Mitte  der  Nase. 
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Der  üussero  Winkel  des  linken  Aages  wird  von  einem  máchtigen  Weicli- 
theilwalst  überschattet ;  die  antere  H&irte  der  linken  Wsnge  Ton  eíner  klein- 
apfelgroasen,  ebenfalls  &as  Weichiheilen  bestehenden  Sohwellung  anfarmlicli 
verdickt.  Der  linke  Hundwinkel  wird  bieidurch  etwas  nacb  abwarts  gesogen, 
sodass  die  5^6  Hillimeter  betrageade  Verbreiterang  der  linken  Lippenh&lfien 
nicht  aafRklit.  Beim  OefTnen  des  Mandes  tritt  jedooh  letztere  sorort  durch 
deotiiche  A.symmetne  der  Mondapertar  ín  Erscheinung.  Han  sieht  dann  aiich, 
wie  sich  die  linke  Wange  ín  das  Cavum  oraie  vorbucbtet;  mehrfache  Narben 
zeogen  von  háufígeo  Bissverletzungen  durch  die  stark  hypertrophischen  Záhne, 
Das  Ganmendncb  ist  links  flacber  (ín  Folge  der  massigeren  Entwicklung  des 
Oberkiefers),  der  Gaumeobogen  links  aach  weniger  gewolbt,  aber  breiter  ais 
rechls.    Die  Uvula  ist  nach  rechts  verschoben  und  in  Kolge  der  Vergriísserung 


Pigur  I. 


Kiuur 


der   linken    Hülfte    aucli    mit   der    SpiUe   nncli    recbts  gekrüninil.    Die  linke 
Tonsille  ist  elHii  doppelt  so  stark  prominent,  ais  die  rechte, 

Die  linke  Zungenhalfte  ist  etwas  breiter  und  dicker,  aber  anscheínend 
nicht  langer,  ais  die  rechte,  die  Spitze  zieralich  symmetrisch  gebaul.  Die 
l'apillen  der  hinteren  Zungentbeile  sind  tínks  grQsser,  ais  rechts. 

Die  wicbtigsten  üusseren  Maasse  sind  folgendei 

Lánge  des  Gesichtes  von  symmetrisehen  Punklen  der  Tubera  parietalia 
bis  zum  Kínne:  rechts  21,5,  links  23,5  cm. 

Umfang  des  Kopfes;  57,5  cm;  biervon  cntfallen  auf  d¡e  linke  llairte 
:29,5  cm  nnd  auf  die  rechte  28  om. 

33° 
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Langie  des  L'nterliiefers :  rechts  12  cm,  links  14  cm. 

L&nge  der  (JhTen:  rechls  6,5  em,  linhs  7,6  cm. 

Breite  dersdben :  rechts  3,0  cm,  links  3,75  cm. 

Durchschniltliche  DickendifTerenz  um  4 — b  mm  zu  Gunsteo  der  linken 
SeiUi  (sJehe  Figur  [II  und  IV). 

Die Rontgenpbolographie  (sieheTaf.  VIH,  Kig.  1,2,3)  ergiebt  einen  slarken 
Schalteo,  welcher  einer  abnormeo  VerdJckung  des  Jochbeines  und  der  Scliádel- 
basis  bis  zur  Gegend  der  Sella  turcica  entspricht. 

Herr  Prof.  I'ort  (10),  der  dem  Falle  wegen  der  Vergrosserung  der  '¿ühne 
voDi  zahnarztlichen  Slnndpunkte  aus  viel  Inleresse  enigegenbracbte,  ver- 
fertigle  woblgetungene  Gfpsabgüsse  von  den  ühren  and  Ziihnen.  £r  hat  die 
für  seine  Fachkollegen  ulchtigslen  Daten  in  einer  Publikntion  (Correspondenz- 
blatt  für  Zahnjirne,  Bd.  83,  Heft  3)  niedergelegt.    Ihm  verdanke  ich  die  bei- 


Figiir  3. 


■wiiJinten  Abgusse,    sowie  die  genauen  Maasse  der 


gefügten  AbbildungeTi  rier 
einíelnen  Ziihne. 

Letztcre  betrugen,  von  labiaten  resp.  buccalen  zur  lingualen  resp.  pnla- 
lincn  (also  quer  zum  Processus  alveolaris)  gemesscn: 

Für  den  Eckíahn:  oben  reohts  0,8  cm,  oben  links  1,15  cm;  unten  redits 
(1,7  cm,  anten  links  1,05  cm. 

Für  die  I.  Pramolnres;    oben  rechts  0,9  cm,    oben  links  1,1  cm;    unieii 
recbls  0,8  cm,  iinlen  links  1,(1  cm. 

Für  die  II.  Pramolares;    oben  rechts  1,0  cm,    oben  links  1,1  om;    unlen 
rechls  O,!)  cni,  unten  links  1,0  cm, 

Für   die   I.  Molares:    oben  rechts  1,15  cm,    oben  links  1,35  cm:     anten 
rccbts  1,0  cm,  unten  links  1,2  cm.    ÍSiehe  Figur  V  und  VI). 
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Kein  Unterscliied  in  der  secretoríschen  Fonction  dar  Speiohd- 
driisen  oder  Haotdriisen  zwiscben  der  IJnken  und  rechten  Seile  des  Gesichtes 
nacbveisbar.  Keíne  DilTerenz  der  Diohte  and  BeschaITcnhoil;  der  Behanrung. 
Geb5r  baiderseits  gleich.  Kein  Fluor.  Meatus  auditorias  von  gleicher  Weite. 
Visas  links  Ysi  'oclits  ^g.  Aogenhintergrund  normal.  Beidorseils  geringer 
liornhautastigmatismus.  Keine  Differenz  in  der  Molililflt  der  Auganmiiskeln, 
wíe  aarh  der  anderen  Ge^ichtsmaskelD. 

Die  Sensibililat  ist  nur  im  Bereicbe  der  winkelig  geknicklen,  einen  Lappen 
umgrenzcnden  Narbe  etwas  herabgesetzt,  sonst  nacb  jeder  Iliclitung  hin  normal : 
speciell  die  Temperatureoiprindung  nicht  gestort. 

Weder  suhjeclií  noch  objecliv  ist  eine  Teinperaturerhübung  odevHyperamie 
der  byperlropbischen  Scite  zu  constatiren.  Untcrlialb  des  linken  Auges  fiihlte 
man  eine  etira  haibwallnussgrosse,  rauhe  Rrhabenbeit  des  Oberkiererknocbens; 


Figiir  5.  Figur  G. 

über  dieser  Stelle  war  die  Haut  gespannt,  aber  verschieblich,  und  ausser- 
ordentlich  diinn. 

Klinische  Diagnose.  Ilypertrophía  faoiei  sin,  congeni ta  (Hyperostosis 
muxillae).    Naevus  pigmenfos  collí  ant. 

Die  Operation  besland  darin,  dass  in  der  alten  Narbe  eingegangen,  dip 
Haat  über  der  Hyperostose  lOTückpraparirt  und  eine  beinbarte  Knocbenspange 
in  der  angegebenen  Grosse  vom  Oberkiefer  abgemeisseit  wnrde.  Daraufwurde 
aach  nach  abwárts  ein  Hautlappen  üurückgeschlagen  und  das  stark  hypor- 
trophische  Unterhautzellgewebe  der  Wange  nach  Hoglicbkeit  entfernt.  Na.Ii 
linearer  Nabt  der  Wunde  war  die  Wange  stark- ab ge flacht,  der  linke  Hund- 
winkel  etwas  gehoben,  doch  wat  die  Verdickung  keineswegs  ganí  beseitigt,  da 
aucb  die  Moscuiatur  an  der  Hypertrophie  stark  betheiligt  v,-ar. 

Glalle  Heilung  per  prím.  intent. 

Kosmelischer  EITeot   dnrch  Minderung  der  unfdrmiichen  Auftreibung  an 
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«len  unieren  Wangenparthien  ein  befriedigender;  dagegen  dauert  das  Spannungs- 
^efühl  unterhalb  des  linken  Auges  fort. 

Die  histolog.  Untersuchung  des  exstírpirten  Unterhautzoligewebes  ei^gab: 
Vermehrung  des  Fett-  und  Bindegewebes,  Vermehrung  und  Erweiterung  der 
Lymphgeíasse,  dagegen  weder  besondere  Erweiterung  noch  Verdickung  der 
Blutgefasse.  —  An  den  Nerven  nichts  Abnormes  nachzuweísen.  Ein  bei  der 
Operation  gewonnenesEpidermislappchen  zeigtekeíne  wesentlicbeVeránderungy 
speciell  keine  Verdickung  der  Epitheischicht. 

Unter  den  bisher  bekannten  Fallen  zeichnet  sich  der  vorliegende 
dadurch  aus,  dass  bei  ihra  die  Vertheilung  der  Hypertrophie  auf  die 
verschiedenen  Partien  der  betroflfenen  Kopfhálfte  eine  relative  gleicb- 
mássige  war.  Nur  unterhalb  des  linken  Auges  eine  Hyperostose 
des  Oberkiefers,  nach  aussen  vom  Mundwinkel  eine  tumorartige 
Anschwellung  der  Weichtheile,  —  sonst  ein  echter  „ Riesen wuchs'^ 
ohne  Abweichung  von  den  norraalen  Foroien.  Dabei  waren  die 
Knochen  in  einer  Ausdehnung  von  der  Hypertrophie  betrofifen,  yñe 
sie  nur  noch  der  von  Fischer  (7)  beschriebene  Knabe  aufzuweisen 
hattc,  bei  wclchem  jedoch  die  Stellung  des  Stirnbeines  und  der  Kicfcr 
unregelmassiger  gewesen  zu  seíti  scheint  (leider  fehlt  die  Abbildung). 

Sonst  war  die  Affection  stets  auf  Kiefer  und  Záhne  beschriinkt; 
bei  Friedreich's  (2)  Patienten  war  noch  das  Os  petrosum  befallcn. 

Die  grosste  Weichtheilshypertrophie  war  wohl  im  Kiwuirschen 
(6)  Falle  vorhanden;  bei  dem  Beck'schen  (1)  und  Ziehrschen  (4) 
war  sie  geringer,  ausserdem  der  Knochen  intact. 

Interessant  ist  fcrner,  dass  in  unserem  Falle  die  Hypertrophie 
wohl  im  aligemeinen  mit  der  Kórpergrossc  zunahm,  in  den  letztcn 
Jahren  aber  an  der  Vorderseite  des  Oberkiefers  ein  rasohercs  Fort- 
schreiten  zeigte. 

Eine  derartigo  Progredienz  bei  einseitigcn  Gesichtshypertrophien 
haben  bisher  nur  Friedreich  (2)  und  Ziehl  (4)  beobachtet.^) 

Hervorzuheben  wáre  schliesvslich,  dass  bei  unserem  Patienten 
keine  Pigmentirungsanoraalie  an  der  Haut  des  hypertrophischen 
Korpcrtheils  nachzuweísen  war,  sondern  nur  ausserhalb,  allerdings 
in  nachster  Niihe  dessclben.     Dies  ist  nach  der  Levin'schen  (11) 

*)  Nach  Abscliluss  dieserPublicationen  erhielt  ich  noch  durch  die  tVeund- 
lichkeit  des  Herrn  Prof.  Port  die  neueste  Mitthcilung  aus  der  franzosischen 
Literatiir:  Í/Odontologie  15.  X.  1904.  Vol.  32.  „Conséqucnces  d'une  hémi- 
liyperti'ophie  sur  le  systéme  dentaire"  par  Lucien  Clerc.  Jn  derselben  vird 
üher  ciñen  durch  mehren'  Jahre  beobachteten  Fall  von  progredienter  rechts- 
scitiger  Gesichtshypertrophie  berichtet,  bei  welchcra  auch  Kiefer  und  Zahne 
abnorm  rasch  wuchsen. 
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Zusammenstellang  das  seltenerc  Verhalten ;  meist  ist  die  vergrosserte 
Partieselbststárkerpigmentirt,  manchinal  tragen  nebenihrnochandere 
Stellen  Naevi.  —  Auch  das  nórmale  Verhalten  der  Sensibilitát,  der 
secrctorischenThátigkeitderHaut-undSpeicheldrüsen,  dermotorischen 
Punction  der  Muskeln,  der  Blutgefássversorgung  und  Eigenwárrae  der 
vergrossertenGesichtshálftewáre  zu  betonen,  ais  Veránderungen  irgend 
einer  dieserEigenschaften  gerne  aIsStütze  fürdieTrélat-Monod'sche 
(12)  Theorie  der  Entstehung  congenitaler  Hypertrophien  auf  nearo- 
tischer  Basis  herangezogen  werden.  Es  ist  ja  thatsáchlich  auffallend, 
dass  in  einigen  recht  gut  beobachteten  Fallen  nach  Traumen,  ins- 
besondere  nach  solchen,  die  eine  Nervenlásion  zar  Folge  hatten, 
Hypertrophien  auftraten,  die  anatomisch  in  vieler  Beziehung  den 
congenitalen  áhnlich  waren  [cf.  Barilli  (13),  Sternberg  (14), 
Stilling  (15),  Levin  (11)  etc.].  CI.  Bernard  (16),  Schiff  (17), 
Mantcgazza  (18)  und  nach  ihnen  mehrere  Andero  haben  nach 
Durchschneidung  vasomotorischer,  aber  auch  anderer  Nerven  Hyper- 
trophien experimenten  erzeugt. 

Dass  nach  Fortfall  der  Vasoconstrictoren  in  Folge  der  ein- 
tretenden  Hyperámie  regelmássig  eine  gewisse  Hypertrophie  entsteht, 
ist  wohl  nicht  wunderbar;  merkwürdig  aber  ist  das  Auítreten  einer 
solchen  nach  Lásionen  anderer  Nerven.  Hier  erfolgt  sonst  meist 
Atrophie,  hier  und  da  aber  aus  bisher  unbekannten  Gründen  eine 
Wucherung  der  Gewebe. 

Aus  dieser  Thatsache  und  aus  deni  Umstande,  dass  bei  violen 
congenitalen  Vergrosserungen  von  Korpertheilen  keine  Abnormitáten 
der  Blutversorgung  zu  fínden  sind,  folgert  Ziehl  (4),  dass  die 
Monod-Trélat'sche  (12)  Theorie  zu  modificiren  sei;  nicht  Ausfall 
der  Vasoconstrictoren,  sondern  üeberfunction  direct  trophisch  wir- 
kender  Nerven  solí  die  ürsache  der  Hypertrophie  sein.  Der  Nach- 
weis  einer  derartigen  Aetiologie  wáre  ja  ausserordentlich  interessant, 
besonders  weil  man  dann  auch  an  eine  Entstehung  echter  Geschwülste 
auf  neurotischer  Basis  denken  kónnte,  allein  die  Lehre  von  der 
Trophoneurose  hat  noch  einen  zu  hypothetischen  Gharakter,  ais  dass 
man  aus  den  wenigen  zu  ihren  Gunsten  sprechenden  Thatsachen 
weitreichende  Schlüsse  zu  ziehen  bercchtigt  wáre. 

Ueberdies  scheinen  mir  speciell  bei  der  congenitalen  Hyper- 
trophie vorláufig  noch  folgende  Erfahrungen  schwer  mit  der  Annahme 
einer  neurotischen  Aetiologie  zu  vereinigen  zu  sein: 
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1.  üie  vergrósserten  Gebiete  entsprechen  nicht  iramer  dem 
Bereiche  eines  Nerven  oder  einer  bestiminten  Nervengruppe,  was 
u.  a.  auch  durch  anseren  Fall  recht  gut  illustrirt  wird. 

2.  Es  giebt  ausserordentlich  unregelmássige  spruoghafte  Com- 
binationen  von  Riesenwuchs  verschiedener  Korpertheile,  wobei  dic 
differentesten  Gebilde  gleichzeitig  befallen  resp.  frei  sein  konnen 
cf.  Hornstein  (19),   Busch  (9),  Fischer  (7),  Levin  (11)  etc.). 

3.  Fanctionsstorungen  sensibler  oder  motorischer  (auch  regala- 
torischer)  Nerven  müssen  nicht  vorhanden  sein. 

4.  Der  histologisch  bestantcrsuchte  Fall  [Hornstein  (9)]  zeigtc 
nur  solche  Veránderungen  an  den  Nerven  (Bindegewebswuchernngen), 
die  eher  ais  Theilerscheinung  denn  ais  ürsache  der  Hypertrophie 
gedeutet  werden  konnen. 

5.  Die  háufige  Combination  der  partiellen  Makrosomie  mit 
Pignoentanom alien  fehlt  bei  den  experimenten  oder  zufállig  (durch 
Traumen)  auf  neurotischer  Basis  entstandenen  Hypertrophien. 

A  US  diesen  Gründen  erscheint  es  mir  dcrzeit  ais  mindestcns 
ebenso  wahrscheinlich,  dass  die  angeborene  Hypertrophie  einzelner 
Korpertheile  einer  Veránderung  der  gesammten  embryonalen 
Anlage  derselben  entstararat,  wie  die  Hypothcse,  dass  sie  einer 
Lásion  des  Nervensystems  der  betroffenen  Partien  ihre  Ent- 
stehung  verdankt.  —  Die  endgültige  Losung  des  Rathsels  aber  dürfte 
noch  in  weiter  Femé  liegen. 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  kommen  wohl  nur  er- 
worbene  partidle  Makrosomie,  Akromegalie  und  diflfuse  Hyperostose 
[Virchow  (20)]  in  Betracht. 

Erstere  ist  durch  die  Anamnese,  die  beiden  letzteren  sind  durch 
den  objectiven  Befund  auszuschliessen,  wenn  die  für  Akromegalie 
charakteristischen  Allgemeinsymptome  fehlen  [cf.  Sternberg  (14)]. 
und  wenn  die  Betheilung  der  Weichtheile  gegen  diffuse  Hyperostose 
spricht. 

Von  einer  Therapie  der  congenitalen  Gesichtshypertrophie  kann 
selbstverstándiich  nicht  die  Rede  sein;  es  kann  sich  hochstens,  wie 
dies  in  unserem  und  im  KiwulPschen  (6)  Falle  geschah,  darum 
handeln,  durch  plastische  Operation  die  Verunstaltung  zu  mindern. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Sr.  Excell.  Herrn  Geheimrath  Prof. 
Dr.  V,  Czerny,  erlaube  ich  mir,  meinen  verbindlichsten  Dank  für 
die  üeberlassung  des  Falles  auszusprechen. 
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Ueber  Gaumengeschwülste. 

Von 

Dr.  Hermann  Coenen, 

Assistenten  der  Kliník. 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 


Eine  ganz  bestimmte  Gruppe  von  selteneren  Oberkieícr- 
geschwülsten,  die  sowohl  klinisch,  ais  auch  raikroskopisch  gut 
charakterisirt  ist,  hat  in  Deatschland  und  in  Frankreich  eine  ganz 
verschiedene  Auffassung  erfahren,  wenn  man  auch  klinisch  über 
die  relative  Gutartigkeit  derselben  einig  war.  Es  handelt  sich  um 
Geschwülste,  die  ihren  primaren  Sitz  im  harten  oder  weichen 
Gaumen  haben,  hier  ais  begrenzte  kugelige  Gebilde  stationár  bleiben, 
bis  sie  schliesslich  nach  Art  eines  bosartigen  Oberkiefersarkoms 
stárker  und  schrankenlos  wachsen,  den  Knochen  zerstoren,  und 
dann  Gegenstand  eines  chirurgischen  Eingriffs,  z.  B.  der  Oberkiefer- 
resection,  werden  konnen.  Mikroskopisch  haben  diese  Geschwülste 
meist  einen  alveoláren,  an  Drüsen  crinnernden  oder  einen  plexi- 
formen  Bau  und  zeichnen  sich  háufig  aus  durch  ausgedehnte  hyaline 
Metamorphosen  und  Beimengung  von  Knorpel-  oder  Schleiragewebe, 
so  dass  sie  den  Charaktcr  der  Mischgeschwiilste  haben. 

In  Deutschland  rechnet  man  diesclben  im  AUgemeinen  zu  den 
Endotheliomen  oder  zu  den  endothelialen  Cvlindroraen;  in  Frankreich 
dagegen  hat  man  von  Anfang  an  bis  jetzt  darán  íestgehalten, 
dass  es  sich  um  epitheliale  Geschwülste  handelt,  die  ihren  Aus- 
írang  von  den  Schleimdrüsen  des  Gaumens  nehmen. 

Die  erste  zusaramenfassende  x\rbeit  über  Gaumengeschwülste 
verdanken  wir  Eisenmcnger  aus  der  Albert'schen  Klinik.  (Deutsche 
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Zeitschr.  für  Chir.  39).  Nachdem  derselbe  die  Ansicht  der 
franzosisohen  Autorcn,  Robin,  Fonnegra,  Fano,  die  sich  für  die 
Adenomnatur  dieser  Gaumengeschwülste  aussprachen,  bekámpft 
hat,  beschreibt  er  unter  seinen  ^plexiforraen  Sarkoraen  des  harten 
und  weichen  Gaumens**  drei  Falle  (Fall  11,  IV,  V),  die  er  ais 
endotheliale  oder  perltheliale  Mischgeschwíilste  bezeichnet.  Rudolf 
Volkmann  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  41)  fügt  ein  Jahr  spáter 
den  Fallen  Eisenmenger's  sechs  neue  Gaumengeschwülste  hinzu, 
von  denen  drei  (Fall  41,  42,  43)  den  hier  in  Rede  stehenden 
Geschwülsten  entsprechen.  Er  schliesst  sich  vollstándig  der  Auf- 
fassung  Eisenmenger's  über  die  endotheliale  Entstehung  der- 
selben  an. 

Seitdem  ist  die  Auffassung  von  der  endothelialen  Genese  der 
Gaumen-  und  Speicheldrüsengeschwüiste  in  Deutschland  die 
herrschende  geblieben,  nicht  in  Frankreich.  Erst  in  letzter  Zeit  ist 
diese  durch  C.  Eaufmann,  Nasse,  Eisenraenger,  Rud. 
Volknoiann  vertretene  Lehre  erschüttcrt,  hauptsáchlich  durch 
M.  Wilms  und  Hugo  Ribbert.     Davon  des  Náhcren  spáter. 

Aus  dem  Grunde  erscheint  es  nicht  überflüssig,  drei  neue 
Falle  von  Gaunaentu moren  zu  untersuchen;  sie  stammen  aus  der 
V.  Bergmann'schen  Klinik  aus  den  Jahren   1901  bis  1903: 

1.  Frau  Dr.  K.,  45  .].,  aufgenommen  den  27.  Vil.  02,  geheilt  entlabsen 
2.  IX.  02. 

Anamnese:  Ais  Kind  war  die  Fraa  rachitisch  und  hatte  mit  11  Jahren 
Typhüs.  3  Partas.  Seit  einigen  Jahren  leidet  sie  an  hjsterischen  Krampf- 
anfállen.  —  Im  Februar  1901  trat  Thranentraufein  im  rechto  Augen  aaf.  Im 
Juli  desselben  Jahres  bemerkte  ihr  Mann  am  harten  Gaumen,  rechts  von  der 
Mittellinie,  an  der  Grenze  eíner  Gebissplatte,  die  die  Kranke  trug,  eine  kleine 
rotbe,  leicht  hervorragende  Stelle.  Diese  nahm  langsam  an  Grósse  zu  und 
bildete  im  November  1901  eine  deutliche  Hervorragung,  die  das  Tragón  der 
Gebissplatte  unmóglich  machte.  Im  Decemberl901  und  im  Februar  1902  stellte 
ein  consoltirter  Arzt  nur  eine  fintzündnng  des  Gaumens  fest.  Im  Mai  1902  trat 
dann  eine  Schweilung  der  rechten  Wange  auf  und  das  Gcfühl  von  Pseudo- 
tluctation  daselbst.  —  Der  Arzt  konnte  mit  der  Nadel  der  Pravaz'schen  Spritze 
in  der  Gegend  der  Molarzahne  in  die  Substanz  des  rechten  Oberkiefers  cin- 
dringen  und  Blut  aspiriren.  Damit  entschied  er  sich  für  die  Diagnose  „Tumor 
des  rechten  Oberkiefers".  —  Ende  Juni  1902  traten  einige  Geschwüre  an  der 
rechten  Seite  des  harten  Gaumens  auf. 

Status  praesens:  Schwachliche,  magere  Frau.  Erster  Ton  an  der 
Mitralis  unrein;  Herzdampfung  etwas  nach  rechts  verbreitert.  Die  Nase  ist 
leicht  nach  links  gebogen;  ihre  rechte  Seitcnflache  ist  am  Uebergang  auf  den 
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Oberkiefer  m^sig  vorgewolbt.  Auf  der  rechten  Seite  des  harten  G&umens,  in 
ñer  Hobe  des  Gaumensegelaosslíes,  bcmerkl  maD  eine  flache,  etwa  zehnpfenDíg- 

stückgrosse  Ansohweilung,  die  die  Uitteilinie  nach  links  nur  um  einige  Lini«n 
überragt.  Diese  Vorwolbung  ist  von  gerStheter,  mit  zwci  kleioen  schmierigen, 
Hacben  Gescbwüreo  versehenen  Scbleimhaut  überzogen  und  fiihlt  sich  liart  as. 
Die  Fossa  canioa  ist  frei.  Uie  Untersuchung  der  Nase  ergiebt  einen  Schief- 
stand  der  Kasenscheidewand  nach  links. 


S:rhnitt  voQ  Fallí     I  mks  deutlicbe  I  urnma  m  den  Zellen    roclits  imdeutliciicr 

Liimina   und   solide    /ellstrange     oben    das    baumenejithel     7eisi  A     ')c  l\ 

Ftwas  vcrklcinert 


Operation  am  29  Vil  02  in  Chlorororamarkose  Unterer  Laftrohren 
schnitt.  Tamponcanule  Freilegung  der  torderen  Oberkíeferflaobe  durch  den 
DieffenLach'schen  Schnitt  Eroffnung  der  Highmor  s  Hohle  ani  Boden  derselben 
erbljokt  man  den  Tumor  Es  folgt  die  Resection  des  recbten  Oberkierers  mu 
Erhaltung  der  Orbitalplatte  Eid  Stuck  des  linken  harten  Gaumens  wird  mit 
entfernt.  Tamponade  Naht  Kampfer  Kaobsakinfusion  Qleicb  nach  Ab 
schlass  der  Opoiation  Ersalz  der  lamponcannle  durch  eme  gewohnliche  Ca 
nüle,  die  am  vierten  Tage  nach  der  Operation  entfernt  wird    Am  6  Tage  wird 
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der  Tampon  erneul.    Die  letzten  H&utn&hl«  werden  am  8.  und  9.  Tage  haraus- 


Am  2.  IX.  Oi  gebeilt  ontlassen. 

PrSparat:  Ara  resecirten  Oberkiefer  sieht  man  ausser  der  erwlbnlen 
AnschwellanK  und  den  Geschwüren  am  harten  Gaumen  die  durch  denaelben 
liiadurobgewacherten  Geschwulstmassen,  dio  ais  eine  weicbe  Lage  den  Boden 
derOberkíeferhüble  ausfüllen,  wahrend  die  seitlíchenWande  derselben  grossten- 
iheíls  Trei  sind. 

Mikroskopisch  hat  der  Tumor  tbeils  pinen  alveolaren,  theils  eíneo 
plexiformon  Bau.  Die  mit  GcsehwulsUellen  ausgefiillten  Alveolen  sind  an 
einxelnen  Stcllen  gnippenwcise  zusammengem'dnet  und  von  runder Umgrenxung ; 


\ 
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.Solido  Zeilalvcuií'n  ¡l->  1.  Palles  bei  Vorgr.  Zeias  D.  Oc,  II. 

an  undoren  IStellen  baben  die  Alveolen  eine  gestrecktere,  iánglíthe  Forui; 
schliesslich  gehen  die  Geschwulslzellen  7.u  strangartigen,  die  Bindegewebs- 
spalten  ¡nfiltrirenden  Formatioaen  iibcr.  Die  meisten  Alveolen  werden  von  Oa- 
schwulstzellen  vollstundig  ausgefüllt;  in  vielen  jedoch  erkennt  man  deutlicii 
cin  Oder  mehrero  Lamina.  In  den  pleiiformen  Zellslrangen  ist  dagegen  ein 
einwandsTreies  Lumen  nicbt  zu  sehen  \  oftors  ist  aber  auch  hier  nioht  la  ver- 
kenoen,  doss  die  Geschwulslzellen  Meigung  haben,  in  der  Mitto  ein  Lamen  freí 
7.\i  lassen.  Die  Gescbwulstparenobym/.ellen  sind  gross,  mit  grossen  cbromatin- 
reicben  Kernen  von  epiíhelahnlicbem  Ausseben ;  in  den  lumen tialtigen  Alveolen 
sind  sie  cubiscli,  in  den  unregelmassigen  Zellstrángen  dagegen  íst  eine  be- 
slimmte  Form  nicbt  zu  erkennen.     Das  Bindegewebe    íst    um    einige  Alveolen 
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herum  hyalin  entartet;  sonst  ist  aber  das  Geschw^ulststroma,  besonders  bei  den 
einzelnen  und  gruppenweise  liegenden  Alveolen,  fibros  und  zeigt  kleinzellige 
Wucherang.  Aus  vielen  Alveolen  sind  die  Geschwalstzellen  darch  díe  Pra- 
paration  aasgefallen,  so  dass  dieselben  leer  sind. 

In  einem  anderen  Práparat  desselben  Falles  sieht  man  deutlich,  dass  das 
Gaumenepithel  voUstándig  scharf  von  der  Geschwulst  abgesetzt  ist.  Auch  in 
diesem  Schnitt  sind  die  Geschwulstzellen  tbeilweise,  besonders  am  Rande,  zu 
grossen,  oft  grappenweis  zusammenliegenden  Alveolen  angeordnet.  In  diesen 
grossen  Zellkugeln  sieht  man  stets  drüsenartige  Lumina,  ín  einigen  bis  zu 
zwanzig,  die  man  aber  auch  in  den  strangartigen  Zellen  hie  und  da  antriíTt, 
obwohl  sie  hier  meistens  nicht  mehr  vorhanden  sind. 

Die  Lumina  sind  mit  einer  struoturlosen,  geronnenen,  hellen  Masse  aus- 
gefüllt,  die  sioh  ganz  schwach  mit  Haemalauu  farbt.  Díe  mikroskopiscbe 
Díagnose  bei  diesem  Tamor  wurde  Anfangs  auf  Endotheliom  gestellt.  Der 
Vergleich  mit  den  folgenden  Tumoren  ergab  aber  die  Unrichtigkeit  dieser 
Diagnose. 

2.  ü.  O.,  24  J.,  operirt  am  o.  V.  1903.  —  Aqs  der  Anamnese  ist 
hervorzuheben,  dass  der  Kranke  erst  seit  December  1902  eine  Anschwellung  an 
der  linken  Seite  dos  harten  Gaumens  bemerkt  hat,  díe  ihn  nicht  besonders 
storte.  Dieselbe  wurde  zunachst  für  oíne  syphilitische  Bildung  gehalten.  Da 
sie  aber  einer  darauf  hín  abzielenden  Cur  nicht  wich,  sondern  grosser  warde, 
wurde  eine  Probeexcision  gemacht,  welche  die  mikroskopiscbe  Diagnose  aaf 
endotheliales  Sarkom  stellen  líess.  Damit  war  auch  die  Indi  catión  zar  Ober- 
kieferresection  gegeben. 

Status:  Ais  der  Kranke  sich  vorstellte,  war  am  linken  harten  Gaumen 
eine  lángliche,  flache,  zapfchenlange  Schwellung  zu  bemerken,  hinter  welcher 
eine  dünne  Fisteloffnung  lag,  durch  die  man  die  Oberkieferhohle  sondiren 
konnte.  —  Von  der  Nase  oder  vom  Rachen  aus  war  kein  bestimmter  Befund 
zu  erheben.  —  In  Narkose  wurde  zunachst  die  Gaumenplatte  abgemeisselt,  weil 
die  Ausbreitung  der  Geschwulst  vorher  noch  nicht  festgestelt  werden  konnte. 
Es  zeigte  sich  dabei  jedoch,  dass  díe  Kieferhohle  von  Geschwulstmassen  erfülit 
war.  In  Folge  dessen  wurde  nunmehr  die  typisohe  Resection  des  linken  Ober- 
kiefers  nach  dem  Vorgange  von  Dieffenbach  angeschlossen.  —  Heilung. 

Práparat:  Der  ganze  knocherne  Gaumen  ist  durch  weissliche  Ge- 
schwulstmassen ersetzt,  die  in  máchtigen  Massen  in  die  Kieferhohle  vordringenj 
die  sie  in  Gestalt  von  weissen  und  weíchen  Massen  voUstándig  ausfüllen. 

Im  mikroskopischen  Bilde  ist  der  drüsenartige  Aufbau  dieser  Ge- 
schwulst sehr  schon  zu  verfolgen.  Zunachst  ist  zu  bemerken,  dass  díe  Gaumen- 
schleimhaut  vollstándig  scharf  von  den  Geschwulstzellen  abgegrenzt  ist.  Die 
eigentlichen  Geschwulstelemonte  werden  sogar  nach  der  Richtung  der  Gaumen- 
schleimhaut  seltener,  die  Geschwulstalveolen  kleiner,  so  dass  onmittelbar  unter 
dem  Gaumenepithel  ein  breiter  Bindegewebsstreifen  zwischen  Letzterem  und  dem 
Geschwulstparenchym  frei  bleibt,  das  um  so  dichter  und  zahlreicher  wird,  je 
mehr  man  sich  von  der  Schleimhaut  entfernt.    Diese  in  rundlichen  oder  lang- 
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gestreckten  Alveolen  zosammeoliegenden  Geschwulstzellen  amschlJassen  alie 
ein  oder  mehrere  deulliche  Lamina,  die  in  m&ncben  Alveolen  nur  vod  einer 
oder  zwei  Lagen  cubiscber  Zellen  begrenzt  werden.  Dis  grdsseren  Zellcomplexe 
faaben  in  AUgemeinen  mehr,  haufig  über  20,  und  kleinere  Lamina,  so  ilass 
hier  mebr  die  Zellen  in  den  Vurdergrund  tieten.  Hart  nnter  dem  Plimnier- 
epithel  derOberkíeferbohle  nehmen«3ieLoiDÍDa  indenGeschvulstzellencoiuplexen 
einen  grossen  cysteDartigen  Umíang  ao.  Die  die  cystischen  Hohlráume  um- 
sñumenden  Zellen  sind  ein-  und  zweischichtig  aod  haben  bier  eine  platteri? 
Form.    An  manchen  Stellen  haben  diese    cystenartigen  Bildungen   eine  solche 


¿ii'osse  und  llegelmássigkeit  erreicht,  dass  man  Lungengewebe  vor  sicli  zu 
haben  glaubt.  —  Das'Bindegewebe  bildet  feinmasohige  Ziige,  in  denen  die  Ge- 
schwnlstzellen  liegen,  die  aoch  gelegentlich  durch  starkere  Bindegewebssepten 
7,u  kleineren  Láppchen  geschioden  werden. 

Die  in  der  Náhe  der  Geschwulst  tiegenden  Speicbeldrüsen  sind  vielfach 
von  derselbeii  durchwachsen  und  inCItrirt  und  dabei  ott  cystisch  erweilert. 
Durch  den  harten  Gaumen  ist  die  Geschwulst  bindurch  gewacbsen:  man  trilTt 
im  entkalkten  Knochengewebe  dieselben  drüsenartigen,  lumenhaltigen  Ge- 
schwnlstalveolen  an. 
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Die  hyaline  Entartan^  des  Bindegewebe.s  zeigt  sIrIi  m  dieseni  Tumor  be- 
sonders  schon:   indem  diese  hyalinen  Bindegewebsbalken  quer  durcbschnitteD 
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werden,  entstehen  in  den  Zellstrangen  ahnliche  Bildungen,  wie  sie  die  mit 
Secret  ausgefüUten  Lumina  der  Zellalveolen  darstellen,  die  aber  von  Jenen 
hyalincn  Bildungen  principie!!  verschíeden  sind.  Durch  diese  gruppenartige 
hyaline  Metamorphose  des  Bindegewebes  entsteht  das  Bild  des  Cylindroms. 
Der  Inhalt  der  áchten  Lumina  ist  eine  fadíge,  geronncne,  eiweissartige 
Substanz.  Die  Form  der  Geschwulstzelien  ist  kubiscb;  in  den  grosseren  Cysten 
baben  sie  eine  plattere  Form ;  andersv^'o  siebt  man  aach  mebr  cylindrische 
Formen.  Die  Fárbung  der  elastiscben  Fasern  zeigt^  dass  diese  gar  keinen 
Anlheíl  an  dem  Aafbau  der  Geschwulst  baben;  man  triíTt  sie  nur  in  den  Ge- 
íassen  and  in  dem  unter  der  Scbleimbaut  liegenden  Bindegewebe  un. 

Zeigt  also  dieser  Tumor  einen  ausgesucht  drüsigen  Bau  und  lásst 
cr  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  Fall  nicht  verkennen, 
worauf  auch  die  anfangs  gestellte  Diagnose:  endotheliales  Sarkora, 
zurückzuführen  ist,  so  gilt  dies  noch  mehr  vom  folgenden  Fall. 

3.  Scb.  L.,  58  J.,  aufgonommen  am  9.  Juni  1903,  gebeilt  entlassen 
am  23.  Jali  1903. 

Anamnese:  Im  November  1902  fühlte  der  Kranke  mit  der  Zange  am 
harten  Gaumen  eine  wonde  Stelle,  die  ibm  im  Januarl903  ais  kleine  Geschwulst 
ersebien.  DieseJbe  debnte  sich  vorzugsweise  nach  hinten  aas  und  roachte  im 
April  1903  starke  Beschwerden  beim  Essen  und  Sprecben.  Ein  Arzt  schickte 
den  Patienten  zur  Operatíon  in  die  Kgl.  Kliník. 

Status  praesens:  Bei  dem  sonst  gesunden  und  kráftigen  Kranken  findet 
sich  das  ganze  Gaumendacb  ausgefüllt  von  einer  etwa  taubeneigrossen,  glatten 
Geschwulst,  die  bis  hart  an  die  Alveolarfortsátze  reicht.  Die  Schleimhaut 
darüber  ist  bis  auf  zwei  kleine  Narben,  die  von  einer  Incisión  (seitens  des  be- 
handelnden  Arztes)  herrühren,  intact.  Der  linke  Nasenboden  erscheint  gegen- 
über  rechts  gehoben.    Drüsen  sind  nicht  zu  fühlen. 

Am  11.  Juni  1903:  Tracheotomia  superior;  am  17.  Juni  1903  partielle 
Oberkieferresection  nach  Partsch.  Hoilung.  Mit  Prothese  ansgezeichnet  deut- 
liche  Sprache  und  Function. 

Práparat:  Die  Gaumen wolbung  ist  ausgefíillt  von  einem  kugeligen, 
von  Schleimhaut  überzogenen  Tumor  von  elliptischer  Uragrenzung  und  der 
Grosse  eines  Taubeneies.  Seine  Langsaxe  liegt  schrag,  einer  durch  den 
zweiten  linken  Pramolaren  und  durch  das  hintere  Ende  des  recbten  Alveolar- 
fortsatzes  gezogenen  Linie  entsprechend.  Der  Tumor  liegt  etwas  mehr  links 
ais  rechts,  derart,  dass  er  links  den  Alveolarrand  beriihrt,  wáhrend  rechts 
zwischen  ihm  und  demselben  noch  ein  strohhaimdicker  Spalt  freibleibt.  Mit 
seinen  beiden  vorderen  Dritteln  liegt  der  Tumor  im  harten  Gaumen,  das 
hintere  Drittel  gohort  dem  weichen  an.  Der  unterste  Pol  des  Tumors  entspricht 
ungefahr  dem  Niveau  der  Zahnkronen.  Nach  vorn  reicht  er  bis  zu  einer  durch 
die  beiden  ersten  Pramolaren  gezogenen  Transversalen.  Die  linke  Oberkiefer- 
hohle  ist  durch  den  den  linken  unteren  Nasengang  vorwolbenden  Tumor  nach 
aussen  gedrángt  und  zu  einem  bleístiftdicken  Spalt  zusammengedrückt. 

ArdÜT  fttr  klin.  Chirurgie.   Bd.  75.   Heft  2.  ^g 
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KigurC.  Fa!l  'á.  Sa^ittalcr DurchschniU  ilurch  die  Ilittc  des  linken  Unlcrkicfers. 

Knochenscliale  der  (¡eschwuist  und  fiaumcnsclileiinhaut  deutlidí  zu  sehcn,  am 

untersten  Pole  fehleod.    Etwas  verVleinert. 


Fjpir  7.    Schoitt  voQ  Fall3.    Strumaahnlichcr  Bau  mit  breiten,  theils  fibrosen, 
theils  raiiouiatoseo  Septcn.    Zeias  A.    Oc.  II,     Etwas  verkleincrL 
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Anf  dem  Durcbschnitt  sieht  man  im  Bereich  des  Tumors  die  knocherne 
Gaamenplatle  zerstíjrt.  Nach  oben,  gegen  die  Nase  zn,  nach  voto,  nach  hínlen 
und  Iheilweise  nach  unten,  also  fast  ríngsum,  wird  der  Tamor  von  einer 
pergamentdünnen  Knochenschale  umgeben,  die  aber  in  der  Umgebaag  des 
unieren  Pols  fehlt.  Eín  kleiner  Knochenbalken  geht  quer  dntcb  die  Geschwulst, 
die  in  seinen  innersten  Theilen  ein  zerfallenes,  hámorrhagisohes  Aussehen  hat. 

Miltroskopisoh  hat  der  Tumor  einen  durchsichligen,  ainfachen  Bau. 
ZnD^chst  ist  er  durch  atarkere  Bíndegewebssepten  ín  einitelne  L&ppchen  abge- 
theilt,  sodass  er  eínen  grobalveolaren  Bau  liat,  deren  Maschen  man  schon  mit 
blossemAuge  sieht.  DieGeschwulstzellen  selbst  bllden  deutlich  drüsenartige,  oft 
cystischeForuiationcn.  EinTheil  derselben  hat  eine  ausgesprocheneAehnliohkeit 
mit  einer  Struma  coltoídes,  indem  sich  hier  die  kubíschen  Geschwulstzellen 
gmppenweise,  kranzarttg  um  grosse  Luminn  mit  homogenem  Inhait  aoordnen. 
Ij'nler  sicb  slehendieZeliendnnnwieder  genechlartíg  mit  «Inandor  in  Verbindnng. 
Figur  8. 


Grosse  Cysten  des  Falles  3  bei  Vergr.  Zeias  A.  Oc.  II. 

Die  in  den  I.iimina  liegende  geronnene  Eiweissmasse  ist  da,  wo  sie  an 
die  Zellen  grenzt  (wahrscheinlich  durch  die  Hartung)  starkcr  verdichtet  und 
hat  sich  auch  hier  mit  Farbstoffen  starker  tingirt,  sodass  man  meinen  künnte, 
es  sSssen  die  Gescbwulstzellen  radiar  auf  einer  hjalinen  Membran  auf,  was 
nicht  der  Fall  ist.  Dabei  ist  allerdings  an  manchen  Stellen  eine  hyaline  Ent- 
artung  des  Bindegewebes  vorbanden,  dereo  Balken  auf  dem  Querschnitt  den 
in  den  Lamina  belindlicben  geronnenen  Eiweissniasseii  nicht  unahnlicb  sehen. 
An  vielen  Stellen  schiiessen  die  Gescbwulstzellen  grosse  cystische  HohlrÜuine 
ein,  dereo  ptatte,  auseinander  gezogene  Zcllurawandung  spinnwebendünn  er- 
scheint.  Gelegentlioh  trifft  man  auch  eine  Cyste  mit  Cy linde rze lien • 
umgrenzung  an. 

36* 


552  Dr.  H.  Coenen, 

Ausser  den  cystischen  und  striimaartigen  Partien  triíTt  man  anch  eng- 
aneinander  liegende  Zellschláuche,  wie  in  einer  tubulosen  Drúse,  mit  kubíschen 
oder  oylindriscben  Zellen ;  oft  ist  auch  die  drüsenartige  Structur  ganz  un- 
deutlich  und  man  glaubt  nur  plexiforme  Zellzüge  vor  sich  za  haben,  in  denen 
aber  immer  wieder  die  Neigung  zu  Tage  tritt,  ein  wenig  fárbbares  Secret  in 
ein  Lamen  abzusondern. 

Das  elastische  Gewebe  stebt  auch  bier  mit  den  Geschwulstzellen  in  gar 
keinem  Zusammenhang. 

Das  raikroskopische  Bild  dieser  drei  Gcschwülstc  des  harten 
Gaumens  ist  in  alien  Fallen  ziemlich  klar. 

Es  handeit  sich  um  drüsenartig  gebaute  Turaoren,  deren 
adenomáhnlicher  Bau  ara  schonsten  im  2.  und  3.  Fall  hervortritt, 
wáhrend  im  1.  Fall  dio  drüsenáhnlichen  Stellcn  in  den  Hintcrgrund 
treten  gegenüber  den  plexi formen  Zellstrángen;  aber  auch  in  diesen 
kann  man  noch  die  drüsenartige  Structur  wahmehraen. 

Dié  Aehnlichkeit,  welche  diese  Gaumengeschwülstc  mit  den 
Speicheldrüsentumoren,  vorzugsweise  mit  den  viel  untersuchtcn 
Parotistumoren,  haben,  ist  bekannt.  So  betrachtet  denn  auch 
Eisenraenger  (1.  c.)  die  Gauraentumoren  ais  „eine  scltene 
Localisation  dcr  sogenannten  Mischgeschwülste  der  Parotisgegend", 
die  er  auf  congenitale  Keime  zurückführt;  deranach  scheint  der 
erwáhnte  Autor  anzunehmen,  dass  Keime  der  Parotis  oder  der 
Parotisanlage  in  die  Bildung  des  spaltenreichen  embryonalen 
Gaumens  versprengt  würdcn.  Entsprechend  der  darifials  herrschenden, 
auf  die  Arbeiten  von  C.  Kaufmann  (Lang.  Arch.  26),  Ñas  se 
(ebenda  44),  Marchan d  (Ziegl.  Beitr.  13),  v.  Ohlen  (ebenda) 
gestützten  Ansicht  über  die  endotheliale  Gencse  der  Speicheldrüsen- 
tumoren hielt  Eisenmenger  auch  die  Gaumcntumoren  für 
Endotheliomc.  Rud.  Volkmann  (1.  c.)  bestátigte,  wie  eingangs 
erwáhnt,  diese  Ansicht  Eisenmenger's  und  suchte  sie  durch 
raikroskopische  Kriterien  zu  stützen. 

Diese  von  Eisenraenger  und  Volkmann  vertretene  Anschau- 
ung  von  der  endothelialen  Natur  der  Speicheldrüsen-  und  Gaumenge- 
schwülstc fand  in  der  Folgezeit  in  Deutschland  ziemlich  allgemeine 
Ancrkennung,  obwohl  sich  auch  zwei  deutsche  Autoren,  Hoffmann 
und  Loewenbach  dagegen  aussprachen:  Hoffmann  (Lang. 
Arch.  38)  beschrieb  eine  Mischgeschwulst  des  harten  Gaumens  mit 
drüsenartigen  Zellcomplexen,  die  er  auf  gewucherte  Gaumendrüsen 
zurückführte,  und  Loewenbach  (Virch.  Arch.  150)  wies  für  zwei 
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Parotistnmoren  die  epithelialc  Genese  der  Zellformationcn  nach. 
Diese  Arbeiten  blieben  aber  in  Deutschland  ohne  Einfluss,  wáhrcnd 
die  Franzosen,  wie  erwáhnt,  stets  die  epitheliale  Genese  der 
Gauraentumoren  vertreten  haben. 

Vor  alien  war  es  unter  ihncn  Malasscz,  der  in  einer  aus- 
gezeichneten ,  die  mikroskopische  Structur  bis  ins  Kleinste 
würdigenden  Arbeit  über  das  Cylindrom  (Arch.  de  physiol.  1883) 
für  seinen  nussgrossen,  aus  epítheláhnlichen  Zellen  aufgebauten 
und  mit  hyalinen  Bildungen  durchwebten  Gauraentumor  (Fall  2) 
den  Ausgang  von  echten  Epithelien  annahna,  die  er  in  den  Drüsen- 
epithelien  des  Gaumens  suchte,  wáhrend  nach  ihm  das  Epithel 
der  Haut  und  Schleimhaut  ais  Ausgangspunkt  nicht  in  Betracht  kam. 

Berger  (Rev.  de  Chirurg.  1897)  vcrtritt  denselben  Standpunkt. 
Er  beschreibt  drei  Misohtumoren  des  Gaumens  von  Nuss-  bis 
Hühnereigrósse,  die  er  alie  genetisch  auf  die  Schleimdrüsen  des 
Gaumens  zurückführt,  nicht  auf  gewucherte  Endothelien.  Indem 
er  des  weiteren  die  Parotisgeschwülste  mit  in  den  Boreich  seiner 
Betrachtung  zieht,  für  die  er  auch  eine  epitheliale  Genese  an- 
nimrat,  wendet  er  sich  gogen  die  endotheliale  Auffassung  von 
C.  Kaufmann,  Nasse,  Rud.  Volkmann  u.  a. 

Erst  in  jüngster  Zeit,  wo  die  congenitale  Anlage  der  Ge- 
schwülste  entgegen  der  parasitáren  Aetiologie  mehr  und  mehr 
an  Raum  gewinnt,  wo  M.  Wilms  in  seinen  Mischgeschwülsten 
(Leipzig  1902)  und  Hugo  Ribbert  in  seiner  die  Onkologic  jetzt 
wohl  allgemein  beherrschenden  Geschwulstlehre  (Bonn  1904)  sich 
für  die  epitheliale  Genese  der  Gauraentumoren,  wic  der  Speichel- 
drüsengeschwülste  überhaupt,  ausgesprochen  haben,  und  Ribbert's 
Schüler  Hinsberg  (Deut.  Ztschr.  f.  Chir.  51)  diese  Ansicht  auf 
Grund  ausgedehnter  embryologischer  Studien  erfolgreich  stützte,  ist 
auf  deutschem  Boden  ein  ernster  Stoss  gegen  die  von  Eisen- 
menger,  Rud.  Volkmann,  Nasse,  C.  Kaufmann  u.  a.  vertretene 
Lehre  von  den  Endotheliomen  geführt  worden. 

Krompecher  (der  Basalzellenkrebs.  Jcna  1903)  hat  sogar 
in  eiserner  Durchführung  seiner  Idee  vom  Basalzellenkrebs  auch 
die  Gauraentumoren  (Fall  XLIV)  für  seine  Geschwulstform  in  An- 
sprüch  genomraen,  ohne  den  Beweis  exact  führen  zu  konncn. 
Jedenfalls  aber  hat  er  sich  dadurch  für  die  epitheliale  Genese 
entschieden.  — 
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Was  sind  nun  unsere  drei  Gaumenturaorcn  für  Bildungcn,  sind 
sie  endothelialer  oder  epithelialer  Natur? 

Wenn  man  ohne  Vorurtheil  und  unbeeinflusst  durch  die 
Nasse-Volkmann'sche  Lehre  Fall  2  mit  seinen  schonen,  fast 
regelraássigcn  Drüsengángen,  die  von  cubischen  oder  cylindrischen 
Zellen  umsáumt  werden,  betrachtet  und  sieht,  wie  die  Drüsenlumina 
einerseits  noch  deutlicher  werden,  indem  sie  sich  cystisch  erweitern, 
andererseits  aber  undeutlicher  werden,  dadurcb,  dass  die  Lumina 
kleiner  und  seltener  auftreten  und  schliesslich  Zellstránge  übrig 
bleiben,  die  nur  noch  hie  und  da  die  Neigung  zeigen,  »ich  um 
einen  drüsenartigcn  Hohlraun»  zu  gruppiren,  so  muss  man  schon 
stark  voreingenommen  sein,  wenn  man  hier  von  gewucherten  En- 
dothelien  sprechen  wollte.  Von  solchen  ist  in  den  Práparaten  gar- 
nichts  wahrzunehmen. 

Der  3.  Fall  hat  eine  solche  Aehnlicbkeit  mit  einer  coUoiden 
Struma,  dass  man  berechtigt  wáre,  an  einén  versprengten  Strama- 
keim  zu  denken,  wenn  nicht  noch  eine  andero  Erklárung  bliebe. 
Jedenfalls  kann  für  diesen  Fall  das  Endothel  garnicht  in  Betracht 
kommen.  Man  müsste  denn  eine  ganz  neue  Geschwulstform,  das 
„Cystendotheliom''  aufstellen. 

Der  1.  Fall  ist  am  schwersten  zu  deuten.  Hicr  haben  wir 
thatsáchlich  in  den  violen  soliden  krebsartigen  Zellstrángen  jene 
Bilder,  die  von  jeher  den  Endothelioraen  zugesprochen  wurden. 
Aber  auch  in  diescm  Fall  ist  an  geeigneten  Stellen  die  Drüsen- 
structur  deutlich  und  einwandsfrei  wahrzunehmen. 

Wenn  man  allerdings  mit  Borst  den  Endotheliomen  die  Fáhig- 
keit  der  Secretion  zuerkennt,  und  mit  v.  Hansemann  ein  „Ade- 
noma  endotheliale"  anerkennt,  so  unterscheiden  sich  die  Endo- 
thelien  weder  im  normalcn  Zustand  sonderlich  von  den  epithelialen 
ürüsenzellen,  noch  im  gewucherten  Zustand  der  Geschwulstbildung: 
Endotheliome  und  Adenome  wáren  kaum  noch  von  einander  zu 
trennen  und  fast  identisch! 

In  unseren  drei  Fallen  erscheint  es  mir  auf  Grund  der 
mikroskopischen  Untersuchung  sicher,  dass  wir  es  mit  epithelialen 
Drüsentumoren  zu  thun  haben;  in  unseren  Fallen  ist  dies  insofern 
leichter  zu  erkennen,  weil  es  sich  um  einfache  organoide  Ge- 
schwülste  handelt,  nicht  um  Mischtumoren  mit  knorpeligen  und 
schleimgewcbshaltigen  Abschnitten,  die  die  mikroskopische  Analyse 
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orschweren,  weil  die  in  dieselben  eindringenden  Geschwulstzellen 
ihre  Forra  vollstándig  zu  ándern  pflegen.  Aus  dem  Grunde  ist 
cben  in  unseren  Fallen  die  Zellform  im  Grossen  und  Ganzen  gut 
erhalten,  sie  ist  cubisch  oder  cylindrisch;  nur  in  den  plexiforracn 
Strüngen  des  1.  und  2.  Falles  kann  man  eine  bestiraratc  Zellform 
nicht  raehr  aufstellen.  Man  überzeugt  sich  aber  leicht,  dass  auch 
diese  Zellforraationen  die  gleichen  sind,  wie  die  übrigen,  wenn  sic 
sich  auch  in  ihrer  Form  geándert  haben,  was  wieder  ais  einc 
Folge  des  Wachsthumsdruckes  aufzufassen  ist. 

Bezüglich  der  Entstehung  dieser  Tumoren  muss  man  sich 
meines  Erachtens  nicht  denken,  dass  Keime  der  grossen  Speiohel- 
drüsen  in  den  Gaumen  verlagert  wurden,  wie  Bisen menger  will, 
sonderu  man  kann  sich  eher  vorstellen,  dass  ein  oder  mehrere 
Keime  des  áusseren  Keimblatts,  die  zur  Bildung  der  Schleimdrüsen 
des  Gaumens  ursprQnglich  bestimmt  waren,  sich  aus  irgend  einem 
Grunde,  vielleicht  begünstigt  durch  die  entwicklungsgeschichüich 
complicirte  Bildung  des  Gaumens  abschnürten,  und  ais  congenitale 
Geschwulstanlage  lange  latent  blieben,  um  erst  spáter  in  Wucherung 
zu  geraten  und  hier  zu  Geschwülsten  zu  führen,  die  eine  Speichel- 
driisc  carikieren. 

Aus  dieser  Vorstellung  erkiárt  sich  auch  gut  die  Knochen- 
schale  bei  dem  3.  Fall,  sowie  überhaupt  die  durch  die  Ab- 
kapselung  der  Geschwulst  bedingte  und  in  der  Literatur  hinlánglich 
bekannte  relative  klinische  Gutartigkeit 

Und  gerade  diese  beiden  Eigenschaften  galten  doch  bisher  ais 
charakteristische  Merkmale  für  die  Gruppe  der  Endotheliorac;  es 
mahnt  daher  zur  Vorsicht,  mit  der  gerade  in  chirurgischen  Kreisen 
so  gern  gestellten  Diagnose  „Endotheliom"  vorsichtig  zu  sein; 
denn  auch  die  sogenannten  Endotheliome  der  Haut  sind  erfolgreich 
bekámpft  durch  Krompecher  mit  seinem  Basalzellenkrebs,  und 
íür  das  Cholesteatom,  das  gewohnlich  für  eine  endotheliale  Ge- 
schwulst genomraen  wurde,  hat  Bostrom  (Centralbl.  f.  path. 
Anat.  VIII.)  die  ephitheliale  Genese  jüngst  auf  das«überzeugendste 
nachgewiesen !  —  — 

Ueber  die  Háufigkeit  derartiger  Ürüsentumoren  des  Gaumens 
geben  die  grossen  Oberkieferstatistiken,  wie  es  schcint,  guten 
Aufschiuss. 

Ohlemann  (Lang.  Arch.   18)  berichtet  unter  seinen  32  Ober- 
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kiefertumoren  dcr  Gottinger  Klinik  (1856  —  1874)  über  2  Cylin- 
drorae,  die  wahrscheinlich  hierher  zu  rechncn  sind. 

In  dcr  Birnbaum'schen  Statistik  (Deut.  Ztsch.  f.  Chir.  28) 
aus  dera  Augustahospital  in  Bcrlin  (1871  — 1887)  findcn  sich  untcr 
38  Oberkicfcrgeschwülsteri  nur  2  Adenome,  ais  dercn  Ausgang  die 
Schlcimhaut  des  Antrum  Highraori  angenomraen  wird.  Gauracn- 
turaorcn  sind  nicht  wciter  erwáhnt. 

Bayer  (Prag.  med.  A\och.  1884)  hat  unter  36  Oberkicfcrge- 
schwülsten  der  Gussenbaucrsohen  Klinik  (1873 — 1883)  zwar 
4  Gauraenturaoren  aufgeführt,  die  aber  alie  nicht  hierhergehórcn, 
wcil  es  sich  dabei  ura  2  Sarkorae,  1  Fibrora,  1  Ecchondroni 
gehandclt.  hat.  Dagegen  scbeinen  die  beiden  Carcinome  (Fall  42 
und  46,  viellcicht  auch  34),  die  sich  durch  schone  adenomatose 
Stellen  auszeichnen,  hierher  zu  gehoren. 

Martens  und  Windraüller  (Deut.  Ztschr.  f.  Chir.  44  und 
Inaug.-Diss.  Gottingen  1890)  hatten  unter  ihren  86  Oberkiefergc- 
schwülsten  (aus  den  Jahren  1875 — 1896)  2  „Endotheliome"  des 
Gaumens,  deren  mikroskopische  Beschreibung  ganz  zu  unseren 
Fallen  passt. 

Andere  Falle  finden  sich  noch  in  der  umfangreichen  Cylin- 
dromliteratur  z.  B.  bei  Friedlánder  (Fall  1  in  Virch.  Arch.  67) 
und  vielleicht  auch  bei  M  arch  and  (Ziegl.  Beitr.  13).  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  bei  beiden  ura  die  hier  in  Rede  stehenden  Geschwülste. 

In  der  v.  Bergraann'schen  Klinik  wurdcn  in  den  Jahren 
1901,  1902  und  1903  41  Oberkicfergeschwülste  behandelt,  daruntcr 
befanden  sich  diese  drei  beschriebenen  Geschwülste  des  Gaumens, 
für  die  wir  also  eine  epitheliale  Gcnese  aus  congcnital  verlagerten 
Drüscnkeimen  des  Gaumens  annehmen,  und  die  wir  somit  ais 
Adenocarcinorae  bezeichnen  müssen.  — 

Nachtrag. 

Wáhrcnd  des  Drucks  der  vorstehenden  Arbeit  hattc  ich  in 
den  letzten  Tagen  Gelegenheit,  ciñen  vierten  Fall  von  Gauraen- 
turaor,  ein  Cylindrom  des  harten  Gaumens,  zu  bcobachten,  das 
sich  unter  den  15  Oberkiefergeschwülsten  der  v.  Bergraann'schen 
Klinik  im  Jahre  1904  (mit  Ausschiuss  des  December)  befand.  Da 
dieser  Tumor  die  vorstehenden  drei  abgehandelten  Falle  in  schoner 
Weise  ergánzt,  theile  ich  denselben  ira  Nachtrage  mit. 
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4.    G.  W.,  Landinanti,  49  }.,  &argenommen  den  7.  Xi.  Id04. 

Anamnese:  Der  Kriinke  litt  im  Jahre  18!I7  an  BlinddarmenUündang. 
Im  Mftj  1902  benierkte  er  eines  Uorgens  eine  Geschwntst  am  Gaumen,  di« 
seither,  ohne  weseDtliclie  Boschwerden  za  machen,  niclit  erheblich  gewachsen 
seÍD  solí.  Id  der  letzteo  Zeit  verursachte  díe  Gesehwulst  beim  Sprecben  wegen 
der  Behinderung  der  Zangenbewegung  eintge  StSrungen.  Früber  solí  die  Ge- 
sohwalst  weicbei.  ín  der  letzten  Zeít  harter  geworden  sein.  Im  October  1904 
Iral  aas  der  Gescbwulst  zwei  Mal  eine  kleiae  Blutung  auf,  an  deren  Stelle  sich 
ein  Gescbwiir  bildete. 


Status  praesens:  Bei  dem  sonst  gesundcn  und  sehr  krürtígen  Kranken 
sitKt  aiD  Gaumen  ein  übor  walnussgrasser,  kugeliger  Tumor,  dec  mehr  links 
wie  rechts  im  harten  Gaumen  liegt,  breitbasig  aufsitzt  uud  nach  vorn  bis  zur 
Verbindungslinie  der  beiden  ersten  Pramolaren  reicht;  naoh  hinten  rcícbt  er 
bis  zur  Verbindungslinie  der  Weisheítszáhne.  Links  erreicht  der  Tumor  den 
Alveolarrand,  rechts  oicht.  Der  untere  Pol  der  kugeligen  Gescbwulst  isl 
3  mm  tiefer,  ais  die  Zahnkronen.  Gegen  den  Knochen  ist  die  Gescbwulst  in 
ganz  geringem  Grade  verscbieblich.  Die  Oberflachc  ist  glatt,  spiegelnd  und 
VCD  Scbleimhaut  überzogen  bis  aufeinc  línsengrosse  Ulceration  an  der  vorderen 
Fláche.    Consistenz  bart,  elastíscb.    Xasengánge  (reí.    Keiiie  Drüsen. 
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Am  1 1 .  XI.  04  prUliminarer  oberer  Luftrohrenschoitt. 

Operation  in  Chlorofortnnarkose  am  22. XI.  Eínlegang  eines  Schwamms 
in  den  Racheneiagang.  Die  vorwiegend  der  linken  Gaumenplatte  aogehorende 
Gesohwulst  wird  mit  dem  Hohlmeissel  vollstandig  ohne  bedeutende  Blutung 
herausgemeissdlt.  Extraction  der  Molaren  und  Prámolaren  links  und  Ab- 
meisselang  des  linken  Alreolarrandes.  Die  linke  Nasenhohle  ist  naoh  Fort- 
nahtne  des  Tumors  etwas  eroffnet.  Tamponade.  Ausgezeichneier  Wundferlauf. 

Am  24.  XI.  Tampons  entfernt.  Yerschliessung  der  Canüle  durch  einen 
Stopsel. 

Am  25.  XI.  Canüle  entfernt. 

Práparat:  Es  liegl  ein  taobeneígrosser,  barter  Tumor  des  harten  Gaa- 
mens  yor,  der  ringsum  eine  feste  ñbrose  Kapsel  und  eine  glatte,  graurothliche 
Schnittflache  hat. 

Mikroskopisch  unt«rscheídet  sich  dieser  Tumor  wesentlich  yon  den 
drei  abgehandelten  Fallen.  Er  bietet  das  typt^che  Bild  eines  abgekapselten 
Parotiscylindroms  dar.  Mácbtige  hyaline  Balken  durch flechten  den  ganzen 
Tumor  und  bicten  in  Querschnitten  das  Bild  von  hyalioen  Kugeln,  Cylindern, 
Keulen  und  Zapfen  dar,  nur  hier  und  da  noch  die  Andeutung  einer  fibrosen 
Struotur  erkennen  lassend,  meist  aber  yoHstandig  bomogen  und  kernlos. 
Zwischen  diesem  für  die  Cylindrome  charakterischen  Geflecht  liegen  grosse 
kubische  und  unregelmassig  geformte  Zellen  mit  grossem  Kern,  alie  dicht 
neben  einander  liegend  und  meist  ohne  besondere  Anordnung.  Wenn  man 
aber  eifrig  sucht,  fíndet  man  auoh  in  diesem  Falle,  namentlicb  am  Rande  in 
der  Náhe  der  überall  deutlichon,  dicken  ñbrósen  Kapsel,  Stellen,  die  den  un- 
verkennbaren  Bau  der  Drüsenstructur  zeigen :  Die  kubiscben  oder  cylindrischen 
Zellen  sitzen  reihenformig  auf  der  ñbrosen  Basalmembran  und  lassen  ein  Lumen 
frei,  das  mit  einer  geronnenen  Eiweissmasse  gefüllt  ist.  Nach  der  Umgebung 
zuyerliert  sich  allmahlich  die  drüsenartige  Anordnung  und  schwindetschliesslich 
ganz:  die  Zellen  liegen  structurlos.  eine  neben  der  andera,  zwischen  den 
hyalinen  Balken,  lange  Zellstrange  bildend.  So  ist  fast  der  ganze  Tumor  auf- 
gebaut.  Aber  die  einzelnen,  wenn  auch  seltenen  drüsigen  Abschnitte  verrathen 
doch  ihre  Abkunft  aus  Drüsenzellen. 

So  ergánzt  also  dieser  4.  Gaumentumor  die  vorher  abge- 
handelten drei  Geschwülste  in  ausgezeichneter  Weise,  indem  er 
zeigt,  dass  auch  die  Gaumengeschwülste,  die  nur  einen  plexiformen, 
cylindroraatosen  Bau  zu  haben  scheinen,  dennoch  bei  genauerer 
Durchforschung  an  geeigneten  Stellen  die  drüsige  Structur  bewahrt 
haben  und  somit  dieselbe  Genese  haben,  wie  die  ganz  und  gar 
drüsig  gebauten  Geschwülste,  deren  Zellen  ihren  Drüscncharakter 
nie  verloren.  — 


Dnick  TOD  L.  Seliumaeher  in  Borlin  N.  24. 


XVIII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  Herzogl.  Krankenhauses 

Bráunschweig.    Prof.  Dr.  Sprengel.) 

Beitrag  zur  acuten  Erkrankung  der  Bauch- 

speicheldrüse. 

Von 

Dr,  Nobe, 

A«wl6tenxarxL 


Die  Zahl  der  operativ  behandelten  Falle  von  entzündlicher  Er- 
krankung des  Pankreas  ist  gering.  Konnte  doch  v.  Mikulicz^) 
in  seinem  zusanamenfassenden  Vortrage  von  1903  aus  eigener  Er- 
fahrung  nur  zwei  einschlágige  Beobachtungen  mittheilen  und  aus 
der  gesananaten  Literatur  nur  75  operativ  behandelte  Falle  zii- 
sammenstellen. 

Wir  befinden  uns  also  noch  im  Stadium  des  Zusammentragens 
von  Material,  und  so  mag  die  Mittheilung  der  beiden  nachstehen- 
den  Falle,  die  beide  operirt  wurden  und  beide  in  Heilung  aus- 
gingen,  an  sich  nicht  ganz  werthlos  sein. 

Einige  zusammenfassende  Bemerkungen  werde  ich  den  zunáchst 

folgenden  Krankengeschichten  anschl^ssen. 

I.  Emma  L.,  18.jahrige  Dienstmagd,  stammt  von  gesunden  Eltem,  hat 
vor  7  Jahren  einen  Anfall  von  Appendicitis  überstanden  (8  Wochen  im  Bett 
gelegen).  Yor  4  Jahren  erkrankte  sie  ganz  plotzlich,  ais  sie  bel  der  Feldarbeit 
war,  mit  heftigen  Krámpfon  in  der  Magengegend  nnd  Erbrechen.  Sie  mosste 
sogleich  zu  Bett  gebracht  werden  und  blieb  3  Wochen  bettlágerig.  Darauf 
wieder  schmerz-  und  beschwerdefrei.  Alie  6  Wochen  jedoch  sellen  sich  seitdem 
ahnliche,  wenn  auch  weniger  starke  Krampfanfalle  '  wiederholt  haben.  Die 
Menses  sollen  immer  unregelmassig  gewesen  sein. 

1)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebioten  der  Medicin  u.  Chirurgie.  12.  Bd. 
1.  Hcft 

Arehir  fllr  klin.  Chirorgie.    Bd.  75.    Heft  3.  ^-j 
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Am  28.  Márz  1903,  frühmorgens ,  bekam  Pat.  plotzlich  wieder  aasserst 
heftige,  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Erbrechen  and  worde 
sofort  von  dem  zagezogenen  Arzte  der  inneren  Atheilang  des  herzoglichen 
Krankenhauses  überwiesen. 

Am  29.  Marz  warden  die  Schmerzen  noch  heftiger  und  wurden  jetzt  über 
den  ganzen  Leib  gleichmassig  stark  angegeben.  Es  erfolgte  Stuhlgang.  Blá- 
hungen  gingen  ab.  Die  Kranke  warde  noch  am  selben  Tage  auf  die  chirur- 
gische  Abtheilung  verlegt,  und  hier  folgender 

Status  aufgenommen:  Laut  stohnende  Patientin;  nicht  coUabirt;  ausserst 
heftige  Leibscbmerzen  íiber  das  ganze  Abdomen.  Puls  120;  Temp.  37,6;  Ab- 
domen in  toto  aufgetríeben,  überall  bei  leisester  Berührung  schmerzhaft.  Ab- 
hángige  Partien  leicht  gedampft.  Darmgerausche  sparlich.  Uniere  Leber- 
grenze  ca.  2  Quertinger  broit  oberhalb  des  Rippenbogens.  üntersuchung  per 
vaginam  ohne  Besonderheíten. 

Die  Díagnose  wurde  auf  perforirtes  Magenulcas  gestellt;  Appendicitis 
wurde  in  difTerentialdiagnostische  Erwágung  gezogen. 

Die  Operation  wurde  sofort  ausgeführt  (Prof.  Sprengel).  Chloro- 
formnarkose.  Beckenhochlageriing.  Bauchschnitt  in  der  Medíanlinie.  Sehr 
starkes  Fettpolsier.  In  der  freicn  Bauchhohle  massenhaft  eígenartig  rothbraune, 
wasserige  Flüssigkeit,  nicht  sauer  ríechend.  Darme  in  mássigem  Grade  aufge- 
irieben  und  gerothet.  Nirgends  Fibrinbelag.  Am  Magon,  an  den  Dármen  und 
den  Genitalorganen  keine  Ursache  für  den  Erguss  zu  fínden.  Das  Netz  zioht 
nach  rechts  unten  nach  der  Blinddarmgegend  und  íst  dort  verwachsen.  Da 
eventuell  cine  Appendicitis  vorliegen  konnte,  Schnitt  durch  die  unteren  Par- 
tren  des  rechten  M.  rectus.  Ziemlich  starke  Verwachsungen  zwischen  Netz  und 
Appendix;  Losung  des  Netzes.  Vom  Appendix  ist  nur  noch  ein  ca.  3  cm  langes 
Kudiment  erhalten,  das  keinerlei  Entzündungserscheinungen  zeigt.  Weiteres 
Absuchen  des  Abdomens.  Hierbei  fíndet  man  dicht  oberhalb  der  kleinen  Cur- 
vatnr  des  Magens  nach  Durchtrennung  des  Omentum  minus  eine  dnnkelrothe, 
^eschwoUene  Partíe  von  der  Grosse  eines  Dreimarkstückes,  die  augenscheinlich 
(lem  Pankreas  angehort.  Von  dieser  Stelle  stammt  die  in  der  freien  Bauchhohle 
vorhandene  Flüssigkeit,  welche  andauemd  weiter  producirt  wird.  Ein  auf  diese 
etttzündete  Stelle  gelegter  Schleier  ist  in  kurzer  Zeifc  von  der  oben  orw&hnten 
Flüssigkeit  durchtránkt.  Jodoformgazetaropon  und  Drain  auf  diese  secemirende 
Partie  des  Pankreas.  Ringformige  Tamponade  um  dieselbe.  Etagennaht  der 
übrigen  Bauchwunden.    Tampon  in  das  Lager  des  Appendix. 

Das  AlIgemeinbeQnden  der  Patientin  besserte  sioh  auffallig.  Leib- 
scbmerzen und  Erbrechen  waren  schon  am  náchsten  Tage  nicht  mehr  vorhan- 
den.  Die  Tampons  wurden  nach  wenigen  Tagen  entfernt.  Das  Drain  bleibt 
aaf  der  ausserst  stark  secernirenden  Pankreaspartie.  Die  abgesonderte  Flüssigkeit 
ist  wásserig  dünn,  hat  eine  leicht  bráunliche  Farbe,  enthált  massenhaft  kleine, 
bis  über  stecknadelkopfgrosse  Gewebsbrockelchen  und  zeigt  ihre  stark  ver- 
dauende  Wirkung  dadurch,  dass  alsbald  die  Wundumgebung  starke  Maceration 
aufweist. 

Die    mikroskopische   und    chemischc  üntersuchung  des  Sekretes  (Prof. 
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BenecVe)  ergab  Folgendes:  ^Das  Material  enthalt  vorwiegend  Eíterkorperchen 
uod  Fettkdrnchenzellen,  ferner  Fetttropfen  in  Spaltang  (Fetts&arekrystalle), 
welche  auf  Zersetzuog  des  Pankreaskopfes  hinweisen,  and  reichlich  Galien- 
krystalle.  Von  der  Anwesenheit  von  Pankreasgewebe  konnte  man  sich  nicht 
überzeagen.  Das  Material  würde  aber  fur  cine  Pankreasnekrose  im  Capul 
pancreatis  unter  Betheiligang  des  Gallenganges  sprechen.  Kothpartikel  wurden 
nícht  gefunden. 

Palien tín  erholt  sich  immer  mehr  und  mehr.  Die  Sekretion  nimmt  lan^- 
sam  ab.    Das  Drain  wird  nach  and  nach  gekürzt. 

9.  Juni  1903.  Seit  einigen  Tagen  vollkommener  Wandverschlass.  Pa- 
tientin  sieht  blühend  aus,  ist  vollkommen  scbmerz-  and  bescbwerdefrei  und 
wird  ais  geheilt  entlassen. 

Vor  mehreren  Monáten,  etwa  im  Márz  1904,  sah  ich  Patientin  wieder.  Sie 
bol  das  Bild  blühender  Gesandbeit.     Ihr  Urin  war  voUkommen  normal. 

Epikrise:  Der  vorstehende  Fall  bietet  insofern  eine  inter- 
esante Seltenheit,  ais  bei  ihníi  keinerlei  Fettnekrose  vorlag,  die 
bekanntlich  cine  der  háufigsten  und  sehr  früh  eintretcnden  Folge- 
erscheinungen  der  aculen  Pankreasaffectionen  ist.  Wenn  auch  das 
Fehlen  der  Fettgewebsnekrose  in  keiner  Weise  die  Diagnose:  acute 
Pancreatitis  in  Frage  stellen  kann,  die  in  unserem  Fall  durch  den 
Operationsbofund  anaPankreas  und  dasmikroskopischeUntersuchungs- 
resultat  des  Sekretes  genügend  erhártet  erscheint,  so  war  es  doch 
hier  die  ürsache  dafür,  dass  selbst  nach  Eroffnung  des  Abdomens  erst 
y.uletzt  das  Pankreas  aufgesucht  wurde. 

II.  August  B.,  64jáhr.  Hcizer;  Familienanamnese  ohne  Besonderheiteo. 
Am  16.  Joli  1903  fiel  Pal.  von  einer  Lokomotive  etwa  2  m  herab  auf  den  Leíb. 
Ilieraaí  stellten  sich  alsbald  Brust-  und  Leibschmerzen  ein,  die  so  befti^^ 
waren,  dass  Pal.  4  Wochen  zu  Bett  liegen  masste.  Seit  dem  3.  Oktober  1903 
traten  wicderholt  krampfhafte  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen  auf. 
Seit  den  letzten  8  Tagen  háufiges  Erbrechen.  Gelb  will  Patient  nie  gewesen 
sein.  Er  wird  am  19.  Novbr.  1903  wegen  Verdachtes  auf  Pyloruscarcinom  der 
ohirurgíschen  Abtheilung  des  Herzoglichen  Krankenhauses  überwiesen. 

Der  Aufnahmestatus  lautet:  Kráftig  entwíckelter  Mann.  Temperalur 
iind  Puls  normal.  Traube'scher  Raum  deutlich.  In  den  abhángigen  Partien 
kein  Erguss.  Rechts  und  etwas  nach  oben  vom  Nabel  eine  breite  Resistenz 
anscheinend  sich  bis  in  die  Gallenblasengegend  erstreckend ;  bewegt  sich  beim 
Athmen  nicht  deutlich  mil;  ist  massig  schmerzhaft,  nicht  hockerig;  ragt  nach 
unten  bis  über  den  Nabel  heraus.  Magengrenzen  nícht  genau  zu  bestimmen: 
grosse  Curvatur  etwas  unterhalb  des  Nabels.  ImlJrin:  keinEiweiss,  keinZuoker. 

Zunáchst  abwartende  Bebandlung,  da  keinerlei  das  Leben  anmittelbar 
bedrohende  Symptome  vorhanden  sind  und  das  Krankheitsbild  keine  be- 
stimmte  Diagnose  stellen  lasst. 

87* 
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Da  jedoch  das  haafíge  Erbrechen  nicbt  sístírt  und  die  Scbmerzen  nm 
den  Nabel  beram  eher  schlimmer  werden,  wírd  am  22.  Novbr.  die  Operation 
ansgefübrt  (Prof.  Sprengel.)  CblorofonnDarkose :  Nacb  dem  Befnnde  in 
der  Narkose  rouss  man  docb  mit  grosster  Wabrscbeinliohkeit  aDDebmen,  dass 
es  sicb  nm  ein  entzündlicbes  Infíltrat  im  oberen  Tbeile  des  Abdomens,  mbg- 
licberweise  der  Gallenblase  entspreohend  (Pericholecystitis)  handelt.  ScbniU 
durcb  die  Muscnlatur  des  rechten  Muse,  rectus.  Das  sebr  feitreicbe  Netz  líegt 
Tor,  in  den  oberen  Abscbnitten  durcb  leichte  Verklebungen  mit  dem  wand- 
standigen  Peritoneum  verwachsen.  An  mebrcren  Stellen  des  Netzes  ñnden 
sich  kleíne,  kaum  linsengrosse,  opake  Stellen,  offenbar  miliaren  Fettgewebs- 
nekrosen  .entsprecbend.  In  der  freien  Bauchhohle  keine  Fliissigkeit.  Nacb 
strammer  Tamponade  des  Peritoneums  wird  auf  das  im  oberen  Tbeile  der 
Laparotomíewande  fühlbare  Infiltrat  stumpf  eíngegangen.  Man  gelangt  in  er- 
heblicber  Tiefc  in  eino  Hoble,  die  mit  krümeligem  Inbalte  gefülit  ist.  Aus 
derselben  wird  ein  reicblich  taubeneigrosses,  lánglicb  geformtes  Gewebsstück 
extrabirt.    Dasselbe  ist  mit  den  erwáhnten  Nekrosen  reicblich  durcbsetzt  und 

■ 

hat  auf  diese  Weise  eine  gekomte  Bescbaffenbeit  gewonnen.  Die  Hohle  be- 
findet  sicb  oíTeubar  bínter  dem  Ligamentum  gastro-colicnm  und  wird  begrenzt 
nacb  vorn:  von  dem  Letzteren,  nacb  recbts:  vom  Duodenum,  nacb  oben:  von 
dem  weit  retrahirten,  nur  scbwer  zugángig  zu  machenden  Magen,  nacb  unten: 
vom  Colon  transversum.  Es  muss  sicb  also  zweifellos  um  den  Kopf  des  Pan- 
kreas  bandein,  der  in  toto  nekrotiscb  abgestossen  ist.  Die  H5ble  ist  mit 
rosigen  Granulationen  ausgekleidet,  entbalt  keinen  Eiter.  Scbleiertampon  in 
die  Hoble,  nacb  aussen  geleitet.  Kleiner  wandstandiger  Tampon.  Etagennabt 
der  übrigen  Bauchwunde.    Verband. 

24.  Novbr.  Temperatur  gestem  Abend  39,1,  Puls  112.  Abdomen  weicb. 
Darmgerauscbo  vorhanden. 

27.  Novbr.  Temperatur  allmálig  abgefallen,  jetzt  vollig  normal.  Puls 
langsam  (84).  Verbandwechsel:  gutes  Ausseben  der  Wunde.  Die  tamponirte 
Hoble  sondert  ein  eigenartig  süsslicb  riecbendes,  átzendes  resp.  verdauendes 
Secret  ab.    Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  ekzematos  gerotbet. 

24.  Decbr.  Die  eigenartige  Secretion  bat  langsam  nacbgelassen.  Einige 
nekrotiscb e  Fetzen  baben  sicb  nocb  abgestossen.  Es  bestebt  nur  nocb  ein 
kleiner  Fistelgang. 

Urin,  von  Anfang  an  taglich  untersucbt:  immer  normal.  Stublgang: 
desgleicben. 

14.  Jan.  1904.  Wunde  fest  vernarbt.  Pat.  hat  sich  sebr  erbolt.  Gutes 
Allgemeinbefinden.    Kein  Baucbbrucb.    Entlassen. 

Die  mikroskopiscbe  Untersuchung  des  bei  der  Operation  ge- 
wonnenen  Gewebsstückes  ergab:  eine  vollkommene  Nekrose  aller  Gewebstbcilo 
des  Pankreas.  Das  Parenchym  sowobl  wie  das  Interstitium  zeigen  keinerlei 
Kemfarbung  mebr.  Die  Structur  der  Driise  ist  nur  nocb  an  wenigen  Stellen 
scbattenbaft  dadurch  zu  erkennen,  dass  kleine,  blass  bomogen  gefarbt& 
Schollen  (den  Dríisenlappchen  entsprecbend)  sichtbar  sind.  Kleinzellige  In- 
filtration  wnrde  nur  an  sebr  wenigen  Stellen  gefunden,  anscbeinend  den  pcr¡- 


Beitrag  zur  aouten  Erkrankung  der  Bauchspeíchcldrüse.  563 

pheren  Partien  des  Gewebsstückes  aDgehorend.    Ausgedehnte  alte  Blutungen, 
oft  weit  über  die  Grosse  des  Gesicbisfeldes  hinausreichend. 

Besonders  schdne  Bilder  ergab  die  Behandluog  der  Gefrierschnitte  üúí 
dar  voD  Weigert  angegebenen  Kupferchromalaanessigsaarebeizo,  Dacbdem 
dieselben  nach  Beoda  fixirt  waren  and  mib  Sudan  III  and  Hamatoxylin  ge- 
fárbt  wurden:    Nekrosen  grün;  normales  Pett  roth;  Kerne  blau. 

Es    ist   nicht    meinc  Absicht,    im  Anschiuss    an  diese   beiden 
personlichen  Beobachtuugen  die  gesaramte  Pathologic  des  Pankreas 
Revue  passiren  zu  lassen.     Ich  habe  zwar,    angeregt  durch  unsere 
Falle,    eine  literarische  Nachlese  dessen,    was  seit  der  Arbeit  von 
Brentano^)  (1900)    über  unsere  Frage  veroffentlicht  ist,    gehalten 
(cf.  Literaturangabe),    aber  lediglich  constatiren  konnen,    dass,    so 
weit   im  Besonderen    die  Aetiologie    in  Betracht  kommt,    seit  den 
bckannten  Fcststellungen  von  Kortc  ein  wesentlicher  Fortschritt  in 
der  Erkenntniss    kaum    zu   verzeichnen  steht.     Nur  das  Eine  mag 
hcrvorgehobeu  werden,  dass  die  neueren  Erfahrungen  immer  mehr 
auf  eineu    ursáchlichen  Zusammenhang    zwischen  Pankreatitis    und 
Veránderungen  in   den    Gallcnwegen   (Cholelithiasis,    Cholecystitis) 
hinweisen.      So    stellt  Gessner^)    aus    der    bis    dahin    bekanntcn 
Literatur  26  Falle    zusammen,    bei  denen  es  sich  einnial   uní  ent- 
zündliche  Adhásionen  der  Gallenblase,  zwcimal  um  citerige  Chole- 
cystitis,   im  üebrigen  um  Steine  handelte,    und  er  hat  dabei  noch 
6  Falle    nicht  eingerechnet  (cf.),    deren  Anamnese  zwar  nicht  mit 
Sicherheit,    abcr    doch    mit    grosser    Wahrscheinlichkeit    für    eine 
Gallenwegerkrankung  spricht.     Ebenso  spricht  sich  Fuchs^)  dahin 
aus,  dass  sich  ais  die  hauptsáchlichste  Ursache  der  háraorrhagischen 
oder  eiterigen  Pankreatitis  und  der  Pankresnekrose  die  Cholelithiasis 
vorfinde.     Ausserdem    konnte    er    10  Falle    von  Cholelithiasis  zu- 
¿>ammenstellen,    die    sich    mit    Lithiasis    pancreática    combinirten. 
Femer  macht  Monks*)   im  Anschiuss  an  einen  von  ihm  operirten 
Fall  darauf  aufmerksam,  dass  der  Zusammenhang  vorhergegangener 
Gallensteinkoliken    mit  der  acuten  Pankreasaffection    immer  wahr- 
¿icheinlicher    wird.      Des    Weiteren    hat    AV.  S.  Halstedt^)    einen 


1)  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  61.     S.  790. 

2)  Deutsch.  Zeitscbr.  f.  Chir.     Bd.  54.     S.  79. 

3)  Deutsch.  med.  Wochenschr.     1902.     No.  46. 

*)  BostoD  med.  and  surg.  journ.  1903.  Jan.  22.  Rcf.  (Jcntralbl.  f.  Chir. 
lí)03.    S.  623. 

^)  I.  licti'ojectioa  of  Bile  into  the  Pankreas,  a  cause  of  Acute  Heniorrhagic 
PaQcreatitis.     Bv  William  S.  Tíalsted. 
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48jühr.  Mann  init  hámorrhagischer  Pankreatitis  operirt,  bei  dessen 
Section  sich  (von  Opie  gemacht  und  beschrieben)  ein  kleiner, 
3  mm  breiter  Stein  in  der  Vater'schen  Papille  befand,  und  zwar 
so,  dass  der  aus  dem  Choledocbus  kommenden  Galle  zwar  der 
Weg  nach  dem  Duodenum  durch  den  Stein  verlegt  war,  wáhrend 
sie  in  den  Ductus  pancreaticus  und  durch  diesen  in  das  Pankreas 
gestaut  wurde.  Von  beiden  Autoren  wird  auf  die  Háuiigkeit  dieser 
Aetiologie  hingewiesen,  welche  Opie^)  noch  durch  mehrere  Thier- 
versuche  unterstützt,  indem  er  Hunden  Galle  durch  den  Ductus 
pancreaticus  einspritzte  und  dadurch  immer  eine  Pankreatitis  mit 
Fettgewebsnekrose  hervorrufen  konnte. 

Von  den  von  mir  aus  der  Literatur  seit  1900  zusammen- 
gestellten  43  Fallen  von  operativ  behandelten  acuten  Bauchspeichel- 
drusen-Affektionen  standen  mir  (incl.  unserer  beiden  Beobachtungen) 
28  ausführliche  Krankengeschichten  zur  Verfügung.^)  Von  diesen 
würden  10  mit  ziemlicher  Sicherheit  hierher  zu  rechnen  sein^), 
also  35,9  pCt.  Ob  auch  in  dem  ersten  von  Herrn  Prof.  Sprengel 
operirten  Fall  eine  Gallenwegerkrankung  die  ürsache  für  die 
hamorrhagische  Pankreatitis  war,  lasse  ich  dahingestellt;  immerhir> 
konnten  die  anaranetisch  festgestellten,  sich  etwa  alie  6  Wochen 
wiederholt  habenden  „Magenkrámpfe"  ais  Gallensteinkoliken  an- 
gesprochen  werden,  wenn  auch  das  Alter  der  Patientin  dieses 
fjeiden  weniger  wahrscheinlich  crscheinen  lásst.  (Der  Fall  von 
Bryant*)  betraf  allerdings  auch  einen  erst  22jáhrigen  Mann/^ 
Auch  sprach  ja  die  raikroskopische  üntersuchung  des  durch  die 
Drainage  erlangten  Materials  für  eine  Affection*  des  Pankreaskopfes 
unter  Betheiligung  des  Gallenganges.  Doch  dürfte  es  ja  auch 
denkbar  sein,  dass  der  Gallenweg  erst  secundar  in  Mitleidenschafr 
gezogen  wurde. 

Mit  Bestimmtheit  kann  man  überhaupt  ja  nur  dann  von  einer 
primaren  Erkrankung  der  Gallenwege  sprechen,  wenn  dieselbc 
durch    die  Operation    selbst    ausser  Frage  gestellt  werden  konnte. 


1)  ¡I.  The  Etiolügy  oí"  Acute  líemorrhagic  Pancreatitis.  By  Eugene  X. 
Opie,  M.  D.  (Reprinted  Irom  thc  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin.  Nos.  121, 
122,  123.) 

^)  a:  1.,  2..  3.,  4.,  5.,  6.,  7.,  19.,  20.,  21.,  22.,  23.,  24.,  25.,  26.;  h:  1., 
2.,  3.,  5.,  6.,  7.,  8.,  9.,   10.,  11.,  12  und  unsere  beiden  Fallo. 

3)  a:  2.,  3.,  5..  7.,  21.,  22:  b:  2.,  5..   10.,   11. 

')  a,  22. 
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üiese  Bedingungen  treffen  bei  unserem  Falle  nicht  zu  und  wurden 
bei  den  übrigen  nur  bei  a:  2  (eiterige  Cholecystitis  mit  hühnerei- 
grossem  Stein),  a:  5  (Gholelithiasis:  894  Steine:),  a:  7  (bohnen- 
grosser  Gallenstein  dicht  an  der  Papilla  Vateri),  a:  21  (Chole- 
cystitis mit  Steinen)  und  a:  22  (erbsengrosser  Stein  an  der  Ver- 
einigungsstelle  zwischen  Dact.  cysticus  und  Duct.  hepaticus)  erfüUt. 

Ebenso,  wie  wir  bezüglich  der  Aetiologie  der  acuten  Pankreas- 
erkrankungen  noch  lángst  nicht  im  Klaren  sind,  konnen  wir  be- 
treffs  der  sicheren  Diagnosenstellung  dieser  Krankheit  kaum  von 
Fortschritten  reden.  Es  haben  sich  zwar  speciell  mit  diesem 
Gegenstand  mehrere  Autoren  beíasst,  so  Lund^): 

Zur  Differentialdignose  zwischen  perforirtem  Magenulcus  und 
Pankreatitis :  Bei  einem  perforirten  Magenulcus  solí  der  epigastrisohe 
Schmcrz  viel  intensiver  sein  ais  bei  einer  Pankreatitis.  Geringer 
Schraerz  bei  tiefera  Eindrücken  der  Bauchwand  spreche  für  Pan- 
kreatitis, starker  bei  leichtem  Druck  für  perforirtes  Magenulcus. 
Auf  Pankreasentzündung  weise  femer  eine  hinter  dem,  tympanitischen 
Schall  gebenden  Magen  befindliche  Geschwulst  hin.  Endlich  soUen 
bei  Pankreatitis  die  epigastrischcn  Muskelkrámpfe  nicht  so  aus- 
geprágt  sein  wie  beim  perforirten  Magengeschwür. 

Munro-):  Für  Pankreatitis  sellen  neben  vorausgegangenen 
IJnfallen,  Erbrechen  mit  plotzlich  auftretenden  Leibschmerzen  bei 
fetten  Leuten,  Druckerapfindlichkeit  der  oberen  Leibesgegend  und 
früher  vorhandenen  Gallensteinbeschwerden  noch:  Auftreibung  des 
Jjcibes  mit  geringer  Muskelspannung,  nicht  peritonitischer  Gesichts- 
ausdruck  und  Icichte  oder  wechselnde  Gelbsucht  sprechen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  mit  so  unbestimmteii,  der 
willkürlichen  Abschátzung  in  hohem  Grade  unterworfenen  Kenn- 
zeichen  nicht  viel  weiter  kommen.  Man  wird  auch  den  Pankreas- 
affectionen  gegenüber  sagen  konnen:  „daran  denken,  ist  Alies. *^ 
Nur  insofern  die  Aufmerksamkeit  beinahe  tagtaglich  auf  das  so 
langc  verborgen  gebliebene  Organ  gclenkt  wird,  kann  man  sagen, 
dass  die  Diagnose  gcgen  früher  erlcichtert  ist,  und  dass  sie  in 
dem    ciñen    oder    anderen    Fallo    mit    Wahrschcinlichkeit    gestellt 


^)  Mcd.  and  surg.  leports  of  the  Boston  Citv  Hospital  1900.  Hcfurai 
Centralbl.  f.  Chir.     1901.     Bd.  II.     S.  743. 

2)  Jahresversammi.  der  American  medical  association.  Ilef.  CVnlralbl.  t*. 
Chir.     1903.    Bd.  I.    .S.  86. 
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werden  wird.  Von  einer  sicheren  Abgrenzung  gegen  Magen- 
perforatiou  und,  wie  ich  glauben  mochte,  fast  noch  mehr  gegen- 
über  der  Thrombose  im  Gebiete  der  Mesenterialgefásse  sind  wir 
aber  auch  heute  noch  weit  entfernt. 

Die  Laparotomie  wird  nicht  sowohl  in  der  Absicht  unter- 
nommen,  ein  im  Voraus  bestimmtes  Organ  operativ  anzugreifen, 
ais  vielmehr  auf  Grund  der  peritonealen  Symptoine;  sie  hat  also, 
wenn  man  will,  in  der  Regel  den  Gharakter  einer  Probelaparotomie, 
ganz  Yorwiegend  bei  den  Fallen,  bei  denen  das  Peritoneum  in  der 
Form  der  freien  Peritonitis  oder  der  diffusen  Reizung  erkrankt  ist. 
Bei  den  umschriebenen  Formen  liegt  die  Sache  anders.  Man 
dringt  auf  den  palpablen,  gegen  das  freie  Peritoneum  abgegrenzten 
Herd  ein,  gelangt  in  eine  mit  Eiter  und  nekrotischen  Gewebsfetzen 
gefúlite  Hohle,  die  man  ausráumt  und  versorgt.  Es  ist  nichts 
Anderos  ais  eine  etwas  oomplicirtere  Abscessincision,  wáhrend  es 
sich  bei  den  diffusen  Formen  um  die  schwierige  und  viel  um- 
strittene  Versorgung  des  freien  Peritoneums  handelt. 

Es  liegt  nahe,  diesen  ünterschied  auch  bei  der  Classificirung 
der  Falle  mehr  zum  Ausdruck  zu  bríngeu,  ais  es  bisher  geschieht. 
in  áhnlicher  Weise,  wie  wir  es  bei  der  Appendicitis  gewohnt  sind. 
Wenn  v.  Mikulicz  an  der  von  Fitz  gewáhlten,  im  üebrigen  auch 
von  ihm  anerkannten  Eintheilung  in  hámorrhagische,  eiterige  und 
gangránose  Formen  auszusetzen  hat,  dass  sie  für  den  Kliniker 
weniger  brauchbar  sind,  so  hat  er  etwa  ebenso  Recht,  wie  Die- 
jcnigen,  welche  die  Appendicitisfálle  klinisch  nicht  sowohl  nach 
•  den  pathologischen  Vorgángen  am  Wurmfortsatz  ais  nach  den 
secundaren  Vorgángen  am  Peritoneum  cintheilen  woUen.  v.  Mikulicz 
macht  in  Uebereinstiramung  mit  Mayo  den  Vorschlag,  zwischen 
acuter,  subacuter  und  chronischer  Pankreatitis  zu  unterscheiden. 
Wir  konnen  dem  nicht  ganz  beistimmen;  denn  die  Begriffe  acut 
und  subacut  —  die  chronischen  Formen  lassen  wir  gelten  —  sind 
nicht  hinlánglich  scharf  greifbar,  um  ais  Eintheilungsprinzip  zu 
gelten.  üns  scheint  es  richtiger,  zu  sagen:  Es  giebt  acute  und 
chronische  Entzündungen  des  Pankrcas;  die  ersteren  zerfallen  in 
solche,  bei  denen  sich  das  Peritoneum  in  umschriebener,  und 
solche,  bei  denen  es  sich  in  diffuser  Form  betheiligt. 

Natürlich  kann  man  einwenden,  dass  die  umschriebene  in 
die  diffuse  Form    übergehen,    und  umgekehrt,    dass  die  diffuse  Er- 
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krankung  sich  begrenzen  kann.  Das  ist  richtig;  aber  insofern 
belanglos,  ais  es  für  den  Untersuchenden  lediglich  darauf  ankommt, 
zu  bestimmeD,  welche  Form,  oder  wenn  man  wilL  welches  Stadium 
der  Erkrankung  vorliegt. 

Uns  will  es  scheinen,  ais  wenn  dieser  Gesichtspunkt  auch 
für  die  Indicationsstellung  zur  Operation  nicht  ganz  gleichgiltig  sei. 

Die  von  meinem  Chef  seit  langer  Zeit  vertretene  Anschauung, 
dass  beí  intraperitonealen  Entzündungsprocessen  dem  Stadium  der 
Begrenzung  ein  Stadium  der  diffusen  peritonealen  Reizung  voran- 
geht  und  dass  dieser  letzte  Zustand  in  seinen  Ausgángen  unbe- 
rechenbar  ist,  dürfte  auch  für  die  Entzündungen  des  Pankreas  - 
wenn  sie  auoh  ursprünglich  retroperitoneal  liegen  —  zutreffen  und 
müssen  nach  unserer  x\uffassung  zu  der  Schlussfolgerung  führen, 
dass  man  auch  ihnen  gegenüber  nicht  abwartend,  sondem  zu- 
greifend  verfahren  solí,  sobald  man  diffuse  Erscheinungcn  im  Früh- 
stadium  antrifft.  Der  Ñame  ^Frühoperation^,  den  v.  Mikulicz 
für  diese  Eingriffe  am  Pankreas  anwendet,  und  den  auch  Barden - 
heuer  der  Sache  nach  acceptirt,  ist  auch  uns  durchaus  sympathisch. 
Im  Stadium  der  Begrenzung  und  ebenso  in  dem  der  ausgesprochenen 
diffusen  Peritonitis  mag  man  ja  nach  Neigung  die  Operation  für 
aufschiebbar,  eventuell  für  aussichtslos  erkláren. 

Das  technische  Ziel  der  uns  bescháftigenden  Fragc  ist.  die 
Ableitung  der  Entzündungsproducte  nach  aussen;  darin  sind  wohl 
Alie,  welche  überhaupt  den  operativen  Standpunkt  billigen,  einig; 
auch  dass  man  sich  dazu  am  besten  der  Gazedrainage  mit  oder 
ohne  Beihilfe  von  Drains  bedient,  ist  klar.  Weniger  überein- 
stimmend,  oder  richtiger,  weniger  entsehieden  wird  der  Weg  zu 
dem  erkrankten  Organ  gekennzeichnet.  Das  mag  zum  Theil  damit 
zusammenhángen,  dass  die  Operation  bei  unsicherer  Diagnose  nach 
den  hervorstechendsten  Symptomen  des  objectiven  Befundes  unter- 
nommen  zu  werden  pflegt  —  lócale  Schnierzhaítigkeit,  umschríebene 
Ansammlung  grósserer  Exsudatmassen  etc. 

So  wurde  unter  den  28  Fallen  die  Laparotomie  in  der  Linea 
alba  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  20 mal  ausgeführt.^) 
Ein  Querschnitt    nach  der  Gallenblasengegend    wurde   in  Fall  b:  3 


1)    a:    1.,  3..  4.,  6.,  7..   19.,  20.,  21..  22..  2:i.  24..  26.:    h:    2.,  3.,  5.,  C, 
7.,  10..  12.  und  Fall  I. 
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und  b:  5  angeschlossen.  Im  Falle  a:  3  wurde,  nachdem  man  den 
Sitz  der  Krankheit  im  Pankreas  erkannt  hatte,  nach  Schluss  der 
Laparotomiewundc  cine  Incisión  am  linken  Rippenbogen  angelegt 
und  von  da  auf  den  Krankheitsherd  eingegangen.  Bei  Fall  a:  23 
war  ein  Flankenschnitt  vorhergegangen.  In  unserem  Falle  I  wurdc 
nach  der  Laparotoroie  in  der  Linea  alba  noch  ein  Schnitt  durch 
die  untersten  Partien  des  reehten  M.  rectus  angelegt,  um  nach  zu- 
náchst  unbefriedigendem  Befunde  in  der  Oberbauchgegend  dio 
Caecalgegend  freizulegen.  Durch  die  rechte  Rectusmusculatur  wurdc 
in  den  Fallen  a:  2,  a:  5  und  in  unserem  Falle  II  eingegangen. 

Im  Falle  b:  1,  wo  man  eine,  das  ganze  Hypochondrium  ein- 
nehmende  Díimpfung  nachwies,  die  sich  nach  hinten  bis  zur 
Wirbelsáule,  nach  vorn  über  die  Mittellinie,  nach  unten  über  die 
horizontale  Nabellinie  hinaus  erstreckte,  wurde  zunáchst  die  linke 
i),  fiippe  theilweise  resecirt  und  nach  positiver  Punction  (Eiter; 
oine  Incisión  durch  das  Diaphragma  angebracht  roit  anschiiessender 
Tamponade  und  Drainage.     Heilung. 

In  Fall  b:  11,  bei  dcm  man  cinc  undeutlich  begrenzte  Ge- 
schwulst  in  der  linken  Lendengegend  fand,  wurde  ein  Nierenschnitt 
parallel  der  12.  Rippe  angelegt. 

Diese  beiden  letzten  Falle  sind  wieder  beredte  Beispiele  für 
die  Schwierigkeiten,  wclche  von  Seiten  der  acuten  Bauchspeichel- 
drüsenaíffiktionen  der  DiagnosestelUing  und  der  operativen  Therapio 
¿íostcUt  werden  konnen. 

Auffallender  ist  es,  dass  auch  bezüglich  des  Vordringens  auf 
das  entzündlich  erkrankte  Organ  keine  Einigung  erzielt  zu  sein 
scheint.  Den  Weg  durch  das  Lig.  gastro-hepaticum,  durch  das 
Lig.  gastro-colicum,  odor  endlich  von  unten  her  durch  das  Meso- 
colon  transversum  hat  man  in  gleicher  Weise  empfohlen  und  selbst 
auf  retroperitonoaiem  Woge  das  erkrankte  Organ  zu  crreichen  ge- 
sucht. 

Aus  den  Operationsgeschichten  der  zusaramengestellten  Falle, 
die  leider  in  diesem  Punkte  oft  nicht  genügend  ausführlich  sind 
und  nur  von  einer  Eroffnung  der  Bursa  omentalis  ohne  náhere  An- 
í^abe  reden,  habe  ich  crsehcn,  dass  in  G  Fallen  durch  das  Lig. 
ízastro-colicum^),   in  zwei  Fallen  durch  das  Lig.  gastro-hepaticum -> 

1)  a:  4„  2^.:  b:  :5.,  5.,  10..  Fall  11. 

2)  a:  23,  Fall  1. 
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und  in  eiiiem  Falle  (a:  3)  quer  durch  das  Mesocolon  transversum 
eingegangen  wurde. 

Das  in  speciellen  Fallen  natürlich  auch  noch  andere  Opera- 
tionswege  nach  dem  erkrankten  Pankreas  eingeschlagen  werden 
konnen,  seí  es  mit  Vorbedacht,  sei  es  durch  eine  falsche  Diagnose 
irregeleitet,  erhellt  aus  dera  Nachfolgenden: 

Im  schon  besprochenen  Fall  b:  1  wurde  ein  Pankreasabscess 
durch  das  Diaphragma  incidirt  (Heilnng). 

Von  hinten,  extraperitoneal  durch  einen  Nierenschnitt  wurde 
ira  Falle  b:  11  ein  Pankreasabscess  entlecrt  (Exitus:  Nebennieren- 
nekrose). 

Im  Falle  a:  7  endlich  wurde  ein  Abscess  in  der  Gegend  des 
Pankreaskopfes  von  hinten  her  unter  Beiseiteschieben  des  Duode- 
nuras  eroffnet  (Heilung). 

Im  Allgemeinen  wird  aber  der  Weg  durch  das  Oraentum  mi- 
nus  doch  wohl  vorgezogen.  Wir  haben  ihn  ebenfalls  gewáhlt  und 
don  Eindruck  gewonnen,  dass  cr  einen  relativ  bequemen  Zugang 
zum  Pankreas  gewáhrt.  Das  schliesst  natürlich  nicht  aus,  dass  in 
besonderen  Fallen,  wenn  z.  B.  tiefer  unten  ein  Durchbruch  des  in 
der  Bursa  angesammelten  Exsudates  droht,  oder  das  vorquellende 
Exsudat  einen  anderen  Weg  weist,  diesen  einzuschlagen. 

Ais  Mcthode  der  Wahl  raochten  wir  aber  das  Vordringen  durcli 
das  Lig.  gastro-hcpaticum  bezeichnen.  Die  relativ  zugángliche 
Lage  desselben,  die  Moglichkeit,  dasselbe  ohne  Benachtheiligung 
eines  anderen  Organes  breit  zu  durchtrennen,  die  üebersichtlichkeit, 
mit  der  man  von  hier  aus  einen  relativ  grossen  Theil  des  Pankreas 
angreifen  kann,  endlich  die  geringere  Gefáhrlichkeit  aller  abdomi- 
nalen  Operationen  im  oberen  Theile  der  Bauchhohle,  sprechen  gleich- 
mjissig  fiir  diese  Empfehlung. 

Man  darf  sagen,  dass  die  Chirurgie  des  Pankreas,  auch  gegen- 
über  den  entzündiichen  Erkrankungen  des  Organes  in  erfreulichem 
Fortschreiten  begriffen  ist.  Die  Resultate  sind  noch  nicht  glánzendo 
und  werden  es  aus  begreiflichen  Gründen  bei  den  diffusen  Pro- 
cessen  vielleicht  nie  werden.  Imraerhin  sind  sie  schon  heute  be- 
achtenswert. 

Eine  Durchsicht  der  Literatur  der  letzten  Jahre  hat  uns  Fol- 
gendes  crgebon: 
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a)  bei  acuter  Pankreatitís  wurde  26iDaI  operirt,  und  zwar 
gelangten  zur  Heilung  die  Falle  von: 

1.  Pels  Leusden  (Charité-Annalen.     26.  Jahrgangj. 

2.  Mayo  (Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.    1902.) 

3.  Porter  (Mikulicz:  Grenzgebiete.     Bd.  12.     Heft  1.) 

4.  Bunge  (Centralbl.  f.  Chirurg.  1903.    Bd.  II.    S.  96.) 

5.  Korte  (Centralbl.  f.  Chirurg.    1904.   S.  567.) 

6.  Pels    Leusden    (Deutsche    Zeitschr.   f.  Chirurg.     Bd.  70. 
S.  195.) 

7.  Fuchs  (Deutsch.  med.  Wochenschr.    1902.    S.  829.) 

8.  Robson  (Ref.:  Centralbl.  f.  Chirurg.     1902.    S.  960.) 

^'     I  Faure  (Ref.  Centr.  f.  Chirurg.   1903.  S.  496.) 

11.  Marwedel  (Münch.  med.  Wochenschr.    1901.    No.  1.) 

12.  Marey  (Ref.:  Centralbl.  f.  Chirurgie.    1903.    S.  86.) 

13.  Wiener  (Reí.:  Centralbl.  f.  Chirurgie.    1904.    S.  83.) 

15.  \  Woolsey  (Ref.:  Centralbl.  f.  Chirurgie.    1904.    S.  398.) 

16.  ' 

17.  Batschelor  (Medical  News  1902). 

18.  Sprengel,  Fall  I, 

wáhrend  folgende  Falle  trotz  Operation  letal  verliefen. 

19.  (1.)  Gesmer  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  54.  S.  67.) 
20.(2.)  Deansey  (The  Lancet  1899.    Juli  1). 

11'?aÍ  1  ^'  ^'  l^^ya^t  (The  Lancet.     1900.     Nov.  10). 

!?'S'!  1  Peiser  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  65.    S.  317. 
24.  (6.)  J 

25.(7.)  Bernhardt  (Berlin.  klin.  Wochenschr.    1904.    No.  3.) 

26.(8.)  Wagner  (Bruns,  klin.  Chirurgie.    Bd.  26.    S.  168.). 

Demnach  eine  Sterblichkeit  von  30,8  pCt. 

b)  Bei  acuter  Pankreasnekrose  wurde  17mal   operirt  und 
zwar  genasen  folgende  Falle: 

1.  Brentano  (Arch.  f.  klin.  Chirurg.    Bd.  61.    S.  791.) 

2.  Hahn  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  58.    S.  5.) 

3.  Peiser  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  65.    S.  303.) 

4.  Sprengel:  Fall  II. 

wahrend  folgende  13  Falle  trotz  Operation  letal  verliefen: 


o. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
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1.)  Gessner  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  Bd.  54.  S.  67.) 

l'l  ]  Franke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  Bd.  65,  S.  399.) 
o.) } 

4.)  Korte  (Jahresbericht  f.  Chirurgie.    V.  1899.    S.  728.) 

5.)  Morian  (Münch.  med.  Wochenschr.    1899.    No.  11.) 

6.)  Brentano  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  61.    S.  791). 

7.)  Monks(Ref.:Centralbl.  f.  Chir.    1903.    Bd.  I.   S.  623.) 

8.)  Ehrich  (Bruns,  Klinische  Chirurgie.     Bd.  26.  S.  171.) 

9.) 

Í?*H  Tschirschwitz(Ref.Centralbl.f.Chir.  1902.  S.1104). 
11.)'^ 


12 


:íí 


13.)  Israel  (Deutsche  med.  Wochenschrift.    1900.  No.  22.) 


Demnach  eine  Sterblichkeit  von  76,4  pCt. 


XIX. 

(Aus  der  chirurg.  üniversitátsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Geheimrath  von  Bergmann.) 

Klinische  und  experimentelle  Beitráge  be- 
treffend  das  Aneurysma  arteriovenosum. 

Yon 

Stabsarzt  Dr.  Franz. 

(Hicrzu  Tafel  VIII— XI  und  Curven  im  Text.) 

In  Folge  der  sehr  líauftgen  Bcobachtung  von  arteriell  venosen 
Aneurysmen  erscheint  das  klinische  Bild  dicser  fast  imnier  trau- 
matischen  Erkrankung  in  scinen  einzelnen  Symptomen  so  bekannl, 
dass  es  fast  überflüssig  erscheineu  mochte,  den  bisherigen  casui- 
stischen  Mlttheilungen  noch  eine  neuc  hinzuzufügen;  wenn  es  trotz- 
dem  geschieht,  so  hat  es  seinc  Ursache  cinraal  darin,  dass  der 
Tiachfolgende  Fall  gewisse  Abweichungen  von  der  Norm  darbietet 
und  andererseits  die  Veranlassung  für  mich  wurde,  meinen  schon 
vorher  begonnenen  cxperimentellen  Studien  einc  gewisse  Richtung 
zu  geben. 

Die  Krankengeschichtc  ist  folgende: 

Ein  zwólfjáhriger  Schüler  stiess  sich  kurz  vor  Weibnachten  1901  beiiu 
Schlittern  auf  dem  Eise  ein  Federmesser,-  das  er  offen  in  der  Tasche  Irog,  in 
das  rechte  Bein;  dabei  brach  die  Klinge  ab.  Die  Wunde  fing  sofort  an  sehr 
heftig  zu  bluten;  von  Laien  wardo  eiíi  Nothverband  angelegt,  worauf  die  Blatung 
stand.  Der  erschopfte  Junge  wurde  nach  Hause  gebracht.  Ein  consultirter 
Arzt  versuchte  das  in  der  Wunde  steckengebliebene  Messerstück  mit  einer 
Korn-Zange  herauszuzíehen,  und  legte,  da  er  es  hicht  finden  konnte,  einen 
Kompressionsverband  an,  ohwohl  die  Blutung  bei  seinen  Manipulationen  keine 
grosse  war. 

Nun  heilte  die  Wunde  in  14  Tagen  reactionslos  zu.  Ais  Patient  herum- 
zagehen  anfing,  fiel  ihm  und  den  Eltern  auf,  dass  das  Bein  anschwoU.     Diese 
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Anschwellung  nahm  langsam^  aber  stetíg  zu.  Ein  westsutiícher  Unterschied 
zwisohen  morgens  und  abends  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Bescbwerden 
bestanden  garnicht,  auch  nicht  nach  vielem  líerumlaufen.  Nur  der  wieder- 
holten  Einwirknng  des  Arztes  dahíngehend,  dass  der  vorliogende  Krankheits- 
zQstand  eine  erhebliche  Gefahr  io  sich  bergc,  gaben  die  Eltern  nach  und 
brachten  den  Knaben  18  Monate  nach  dem  Unfall,  am  19.  6.  1903  in  die  Klink. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Míttelkraftiger  Knabe  mitgosunden  inneren 
Organen.  Am  rechten  Bein  fallt  zunáchst  ein  Unterschied  im  Umfang  und  in 
der  Lange  auf.  Der  letztere  betrágt  von  der  Spina  ossis  ilei-  zum  malleolus  in- 
ternns  gemessen  ein  plus  von  2^2  ^i^  ^  om  und  vertheilt  sich  gleichm^ssig 
auf  Ober-  und  Unterschenkel^  Der  erstere  zeifft  sich  von  ober/^nach  unten' 
zHnehAieba^wnd  zwa?  bestwit  im  oberen  Dnttel  des  Obersohenkels  eine  Ver- 
roehrung  von  2,5  cm,  in  der  Mitte  von  2,1  cm  und  am  Untersohenkel  von  6cm. 
Am  Abend  verschioben  sich  die  Mittelmasse  in  folgender  Weise:  Im  oberen 
Drittel  blcibt  der  Umfangsunterschied  derselbe,  in  der  Mitte  wird  er  zu 
3  cm,  am  Untersohenkel  zu  7,5  cm;  er  wird  bedíngt  durch  eine  gleich- 
mássige  Schwellung  sámmtlicher  Weíchtheile.  Es  besteht  kein  Oedem  dor 
Haut,  auch  nicht  nach  Anstrengung  der  unteren  Extremitaten  z.  B.  am  Abend. 
Die  Haut  des  kranken  Theíles  des  Untcrschenkels  sowie  des  Fusses  ist  diíTus 
bráunlich  pigmentirt.  Die  Hantvenen  treten  deutlich  hervor.  Die  Hauttem- 
peratur  ist  am  rechten  Untersohenkel  erhoht  und  zwar  um  1,5  ^  0. 
Ein  Unterschied  in  dem  Verhalten  am  Abend  und  Morgen  besteht  nicht.  In 
der  Mitte  des  Obersohenkels  am  medialen  Rande  des  durch  die  Haut  fühlbaren 
Musculus  sartorius  fíndet  sich  eine  weisse,  bohnengrosse,  bewegliohe  Narbc. 
In  tinmittelbarer  Umgebung  derselben,  dem  Handteller  eines  kleinen  Kindes 
entsprechend,  fíihlt  man  eíneKesistenz,  derenGrenzen  difTus  sind,  und  derselben 
ungefahr  entsprechend  ein  deutliohes  Schwirren.  Bei  der  Auscultation  kann 
sovohl  naoh  unten  bis  zur  Kniekehle  wie  nach  oben  bis  zura  Lig.  poupartü 
ein  prágnantes  Gorausch  gehort  i^erden ;  neben  einem  continuirlich  brausenden 
ein  discontinuirliches  mit  der  arteriellen  Pulsation  synchrones,  mehr  zischendes. 
Wenn  man  die  Arterie  oberhalb  der  Resístenz  zudrückt,  so  horen  Schwirren 
und  Geráusch  auf,  und  die  Resistenz  lasst  naoh,  um  sofort  nach  Fortlassen  der 
Kompression  wiederzukehren.  Der  Puls  der  rechten  Arteria  femoralis  dicht 
un^er  dem  Lig.  poupartü  ist  kraftiger  ais  an  der  linken.  Der  Püls  an  der 
lochten  Pediaea  ist  kaum  fühlbar,  wahrend  ein  Unterschied  an  der  Tibialis 
postíca  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Sphygmographische  Curven  mit  der  Engolmann-Marey'schen 
Kapsel  ergeben  eine  deutliche  Anaorotie  (siehe  Curve)  über  der  Resistenz  und 
zwar  ist  die  Nase  im  aufsteigenden  Schenkel  zieoilich  hoch,  fast  von  der 
Hdhe  des  eigentiichen  Gípfels.  Ferner  zeigen  die  ebenso  aufgenommenei^ 
Curven  über  der  rechten  und  linken  Femoralis  am  Lig.  poupartü  einen  deut" 
líchen  Unterschied  insofern,  ais  der  aufsteigende  Schenkel  auf  der  reohten 
Seite  bedeutend  hoher  ist.  Ich  bin  mir  zwar  wohl  bewusst,  dass  dadurch  eine 
wirkliche  Vermehrung  des  Blutdruckes  nicht  erwiesen  ist:  Denn  der  Ausfall 
einer  derartigen  Curve  hángt  nicht  nur  von  der  absoluten  gleichen  Lage  der 
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Aufschlüsse  über  den  Sitz  des  Messers.  Bei  der  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten 
zeigt  sich  das  Messdr'in  einer  Lánge  von  2Y2  ^^^  ^on  oben  innen  nach  aussen 
unten  so  liegend,  dass  das  vordere  etwa  1  cm  lange  Stück  dem  Knochen  ent- 
weder  vorn  odor  hinten  anliegt.  Die  seitliche  Aufnahme  lásst  von  dem  Messer 
nur  ein  P/g  ^^  langes  und  eín  IY2  ^^  breites  Stück  in  einer  Entfernung  von 
Y2  cm  hinter  dem  Knochen  liegend  erkennen.  Diese  Verkürzung  und  Ver- 
schmálerungdesSchattenswies  darauf  hín,  dass  das  Messer  in  einer Ebene  líegen 
müsse,  die  eine  andero,  durch  die  Lángsachse  des  Obersohenkels  in  frontal er 
Richtung  gedachte,  in  einem  spitzen  Winkel  schneidet.  (Taf.  X,  Fig.  I  u.  II.) 

Díagnose:  Aneurysma  arterio-venosum  zwischen  der  Arteria  und  Vena 
femoralis  dextra. 

Ob  das  Messer  imAneurysmensack  selbst  lag,  musstedahingestellt  bleíben, 
obschon  die  Lage  der  Resistenz  und  der  Umfang  des  Schwirrens  dafür  zu 
sprechen  schien.  Excellenz  von  Bergmann  gestatteto  mir  gütigst  dieOperation 
am  16.  7.  vorzunehmen. 

Operation;  Chloroformnarkose.     Esmarch'sche  Blotleere.   Etwa  10  cm 
langer  Schnitt  medial  von  der  Narbe,  dem  Verlauf  des  Sartorius  entsprechend. 
Dieser  Muskel  wird  frei  gelegt,  und  medial  bei  Seite  gezogen.     Es  zeigen  sich 
Verwachsungen   am  Vastus  medialis,   welche  auf  das  Aneurysma  hindeuten. 
Arterie  und  Vene  werden  oberhalb  des  Adductorenschlitzes  freigelegt.    Darauf 
Durchbrechung  der  vorderen  Wand  des  Adductorenkanals.     Danach   kommen 
der  Nervns  saphenus  major  und  die  Vene  mit  der  Arterie  zu  Gesicht.   Die  letz- 
tere  erscheint  etwas  dünner  ais  das  zuerst  freigelegte  Stück  derselben.     Nun 
wird  versucht  den  Arteriensack  sowohl  ans  den  Verwachsungen  mit  dem  Va- 
stas medialis  ais  auch  dem  Sartorius  scharf  frei  zu  prapariren.     Díes  gelingt 
nicht.     In  Folge  dessen  wird  zunáchst  der  Norvus  Saphenus  isolirt  und  die 
Arterie  aus  den  Schwarten  frei  zu  machen  gesucht.    Die  Práparation  gestaltet 
sich  sehr  schwierig,  weil  eine  Differenzirung  der  Artenenwand  von  den  binde- 
gewebigen  Schwielen  kaum  mdglich  ist,    daher   werden  denn  auch  nicht  nur 
Venenaste,    sondern  auch  der  Sack  mehrfach  angeschnitten.     Ais  die  Arterie 
endlich  isolirt  ist,  zeigt  sich  in  derselben  ein  4  mm   langer  Schlitz.     Derselbe 
würde  für  eine  Naht  durchaus  geeignet  gewesen  sein,  wenn  nicht  die  Wand  in 
einer  Ausdehnung  von   2^2  ^is  3  cm  durch  die  anhaftenden  Schwarten  hoch- 
gradig  verándert  gewesen  wáre.     In  Folge  dessen  Resection  der  Arterie.    Be- 
züglich    des  Kalibers   derselben   muss   bemerkt  werden,   dass  eín  aufíalliger 
Unterschied  zwischen  dem  centralen  und  peripheren  Stücke  nicht  besteht.  Eine 
Schlangelung  konnte    nicht  wahrgenommen  werden.     Dagegen  war  die  Vene 
am  peripheren  Abschnitt  ein  wenig  weitcr,  und  die  Wandungen  gliohen  bezüg- 
lich  ihrer  Dicke  denen  einer  Arterie.  Darauf  Unterbindnng  der  Vene  ober-  und 
unterhalb  des  Sackes.     Die  Praparation  des  letzteren  aus  dem  Vastus  ist  sehr 
schwierig.    Man  kommt  neben  dem  einen  Sack,  welcher  nach  oben  innen  liegt 
und  kugelig  ist,  auf  einen  zweiten  platten,  hinter  dem  Knochen  liegenden,  wel- 
cher mit  dem  ersten  in  Zusammenhang  steht  und  in  welchem  das  Messer  zu 
fühlen  ist.    Nach  Exstirpation  beider  wird  der  Schiauch  gelost  und  die  mássige 
Blutung   gestillt.     Es  wird   eine  Gegenoffnung  auf  der  Beugeseitc  des  Ober- 
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f^cbeiikels  angelegt  und  híer  ein  Drain  darcbgeführt.  Die  vordere  Wande  iritA 
nach  Einlegen  eines  Jodoformgazetampons  bis  auf  eine  kleine  Lücke  ge- 
scblosseti.  Lagerung  des  Beínes  anf  Volkmano'scber  Sobiene.  Nach  dér  Ope- 
ration  seben  die  Zeben  des  recbten  Fasses  nocfa  ebenso  blass  ans  wie  unmitiél- 
bar  tiacb  Loseo  des  Schlauches  nnd  füblen  sicb  kalt  an.  2  Stonden  spate^ 
giebt  Patient  an,  dass  er  in  den  Zeben  wíeder  Gefübl  batte.  Am  Abend  ist 
des  Ausseben  der  Zeben  am  operirten  Bein  kein  wesentlicb  anderes  ais  ato 
Gesnnden.  Jedenfalls  bestebt  keine  aaffailíge  Blasse,  aucb  kann  die  anfgé- 
legte  Hand  einen  Temporatnrunterscbíed  nur  in  geríngem  Masse  wabrnebmen. 
Der  tVundverlauf  war  anfangs  normal.  Am  20.  7.  erster  Verbandswecbsel.  Da- 
bei  zeígte  sicb,  dass  der  Umfang  des  Unterscbenkels  12  cm  nnterbalb  der 
Kníescbeibe  gemessen,  sicb  um  H  cm  verkleinert  bat.  Am  1.  8.  kann  man  zaní 
ersten  Mal  wieder  den  Puls  in  der  Poplítea  und  der  Tibialis  postica,  nicbt  abcr 
an  der  Dorsalis  pedis  füblen.  Am  5.  und  6.  8.  hat  der  Kranke  abendlich 
Temperatnrsteígerungen  bis  38,1.  Ais  Ursacbe  dafür  stellt  sicb  eine  g-eringe 
Hliterretention  in  der  Wunde  anf  der  Extensorenseite  beraus.  Drainage.  Seit 
dem  15.  8.  ist  der  Heílangsverlauf  dann  ungestort.  Am  21.  8.  kann  Patient 
bereits  anfsteben.  Auffallend  ist,  dass  Haatodeme  aucb  bet  lángerem  Anf- 
bleiben  nicbt  beobacbtet  werden  konnen,  dass  dagegen  Umfangfunterschiede 
zwiscben  dem  Zastand  am  Morgen  und  am  Abend  in  geringer  Weise  besteben. 
Knrz  vor  der  Entlassung  aus  der  Klinik  zeigt  der  Oberscbenkel  einen  Unter- 
scbied  zwiscben  ^/^  bis  1  cm,  der  Unterscbenkel  dagegen  von  3  cm.  Inter- 
ossant  war  aucb  die  Beobacbtung  der  Hauttemperaturen,  über  welcbe  beifol- 
gende  Tabelle  Aufscbluss  giebt.  Die  Messung  wurde  an  der  Aussenseito  des 
Unterscbenkels  etwa  15  cm  unterbalb  des  Kniegelenkes  vorgenommen  nnd  zwar 
wurde  dabei  das  betreffende  Bein,  dessen  Hauttemperatur  gemessen  werden 
sollte,  zunacbst  anf  5  Minuten  eíngewickelt,  dann  nur  die  betreffende  Stelle 
für  das  Hauttbermometer  frei  gemacbt,  dieselbe  eine  Minute  unbedeckt  gelassen 
und  darauf  das  Thermometer  15  Minuten  angedrückt. 

Daturn.    Recbter  Unterscbenkel.      Linker  Unterscbenkel. 


17.  8. 

35,70 

18.  8. 

37,00 

23.  8. 

32,60 

12.  9. 

34,áo 

16.9. 

35,90 

20.  9. 

34,70 

23.  9. 

34,20 

27.9. 

34,00 

1.  10. 

34,7  <^ 

21.  10. 

34,10 

4.  11. 

32,4  <> 

9.  11. 

32,40 

nterscbenke 

5I.     Differenz. 

35,80 

0,10 

36,90 

0,10^ 

^- 

31,80 

0,80- 

— 

32,90 

1,40- 

— 

32,60 

3.30- 

- 

34,20 

0,50- 

— 

32,60 

1,60- 

— 

32,50 

1,50 -f- 

34,7  0 

00  H- 

31,80 

2,30  J 

- 

32,10 

0,30  - 

- 

32,20 

0,20- 

— 

Aus  dieser  Tabelle  kann  man  1.  entnebmen,  dass  die  Hauttemperatur  ari 
beiden  Unterscbenkel n  im  Durchschnitt  sehr  schwankend  ist,  dass  aber  im  All- 
gemeínen   der  erkrankte  Unterscbenkel  eine  bdbere  Hauttemperatur  aucb  nocb 
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Y4  ^^^t  naoh  der  Operatíon  behielt  and  dann  ersi  allmalíg  mit  dem  gesutíden 
Beiü  ins  Qleichgewícht  kam.  Patient  konnte  4.  9.  gesnnd  und  óhne  Functións- 
beeintr&chtigang  des  rechten  Beines  entlassen  werden. 

Die  makroskopísohe  Betrachtang  des  Práparates  ergiebt  folgendes  (s. 
Taf.YllI):  Aaf  einem  über  taobeneigrossen  Sack  sitzt  oben  dieÁrterie  und  Vene. 
An  der  hínteren,  oben  abgeplatteten  Flácbe  desselben  spríngt  den  Sack  nach 
unten  am  etwa  1  cm  überragend  ein  zapfenlormiges  Gebílde  vor,  das  in  seinen 
Contaren  der  in  íhm  steckenden  und  darcbzafühlenden  Messerspitze  entsprichi. 
Die  flbrSse  Umscheidung  des  anderen  Messertbeiles  ist  mit  der  hinteren  Wand 
des  Sackes  innig  yerwachsen  und  nicht  von  ibr  zu  trennen.  Nachdem  der 
Sack  in  der  vorderen  Wand  durcb  einen  \/  ftirmigen  Sohnítt  geSffnet  íst,  zeigt 
sich  das  Innere  frei  von  Koageln.  Die  Innenflache  weist  namentÜch  in  dor 
Náhe  der  Communikation  mit  den  Gefassen  eínige  Rauhigkeiten  auf.  Díc 
Oommanicationsoffnung  ist  klein,  für  eine  Myrthenblatlsondé  gerade  durch- 
g&ngig  und  führt  zugleicb  in  die  Vene  nnd  in  die  Arterie.  Eine  Verbindung 
des  Sackes  mit  der  das  Messer  umscbeidenden  Kapsel  bestebt  nícbt.  Demnach 
lásst  das  Práparat  2  Deutungen  zu:  Entweder  bandeit  es  sich  um  ein  Aneu- 
rysma  traumaticum  spuríum  oder  um  einen  Varix  aneurysmaticus,  bei  dem 
aufTallenderweise  die  Communication  mit  der  Vene  nur  sehr  kleín  ist  und  der 
aus  der  Venenwand  gebildete  Sack  sich  exentrisch  ausgebildet  hat,  dass  es  den 
Ansobein  erweckt,  ais  wáre  er  im  Abschnüren  begriíTen  gewesen.  Um  in  sol- 
oben  zweifelhaften  F&llen  Aafklárung  über  die  Entstehung  des  Sackes  zu  be- 
kommen.  müsste  man  die  mikroskopische  Untersuchung  für  das  entscheidende 
Merkmal  halten.  Leider  führt  aber  auch  diese  in  den  meisten  Fallen  nicht 
zum  Zíel;  denn  bei  lange  bestehenden  Ancurysmasncken  sind  die  Elemente 
der  normalen  GefSsswand,  namentlich  die  elastíschen  Fasern,  fast  vollstandig 
verloren  gegangen.  Auch  in  unserem  Fall  hat  die  dahin  gehende  Untersuchung 
eine  Aufkl&rung  nicht  bringen  konnen.  Denn  auf  sámmtiíchen  Schnitten  síeht 
man  nur  lamellos  angeordnetes  Bindegewebe,  kein  Endotbel,  keine  elastischeh 
Fasern;  dagegen  rielfach  kleíne  Herde  von  kleinzelliger  Infíltration,  besonders 
in  der  der  Licbtung  zugewandten  Wandpartie. 

An  vorstehendem  Fall  verdienen  zwei  Momente  eino 
besondere  Beachtung.  Das  ist  1.  die  Verlángerung,  2.  die 
Temperatur  des  erkrankten  Beines.  Wenn  ich  auf  letztere 
zuerst  eingehen  darf,  so  betonen  fast  alie  Autoren,  dass  der  be- 
treffende  unterhalb  des  Aneurysmas  gelegene  Giiedabschnitt  sich 
kálter  anfühlt,  und  erkláren  diese  Erscheinun^  dadurch,  dass  das 
Aneurysnaa  ein  Hinderniss  für  die  Cirkulation  insofern  bietet,  ais 
einerseits  die  arterielle  Blutzuführung  vermindert,  und  anderseits 
der  Rückfluss  des  venosen  Blutes  gehindert  wird.  Durch  diese 
Stauung  muss  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  und  damit 
auch  eine  Herabsetzung  der  Temperatur  zu  Stande  kommen.    Auch 
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Bramann^)  pflichtet  dieser  Ansicht  bei  und  verwirft  die  Meinung 
von  Broca  und  Reic,  welche  gerade  eine  Erhohung  der  Tem- 
peratur  erwarten,  da  ja  ein  Zustand  der  Congestión  besteht.  Nai> 
bleibt  aber  zu  bedenken,  dass  man  Unterschiede  in  der  Haot- 
teraperatur  niüht  so  einfach  durch  den  Begriff  der  Stauung  erkláreii 
kann,  wie  man  das  meistens  gewohnt  ist.  Es  giebt  der  regula- 
torischen  Mittel  des  Korpers  zu  viele,  ura  die  Wárme  einem  bc- 
stimmten  Eorpertheile  zu  erhalten,  und  sehr  háufig  sind  in  dieser 
Hinsicht  Wahrnehmungen,  die  zuerst  volikommen  paradóx  er- 
scheinen.  Schon  Skarpa,  Hunter  und  Forster  hatten  hin  und 
vvieder  die  Beobachtung  gemacht,  dass,  wenn  sie  z.  B.  l^ei  einem 
Poplitealancurysma  die  Femoralis  unterbanden,  die  Temperatur  des 
IJnterschenkels  nicht  sank,  sondern  stieg.  Auch  Broca^),  der  uns 
über  diese  Mittheilungen  obiger  Chirurgen  berichtet,  hatte  áhnliche 
Ergebnisse  gehabt.  In  Folge  dessen  liess  er  bei  einem  jungen 
Mann,  der  ein  Poplitealaneurysma  hatte,  die  Femoralis  in  der 
fjeistenbeuge  comprimiren  und  fand  nun,  dass  obwohl  die  Com- 
pression  94  Minuten  dauerte,  dennoch  das  kranke  Glied  eine  uní 
1^  C.  hohere  Temperatur  ais  das  gesunde  Bein  hatte.  Dagegen 
war  die  Wárme  gegen  die  Anfangstemperatur  des  kranken  Beines 
herabgesetzt,  d.  h.  also,  dass  in  Folge  des  Aneurysma  so  günstige 
Circulationsverháltnisse  im  kranken  Bein  bestanden  haben,  dass 
selbst  eine  über  P/o  Std.  dauernde  Compression  die  Temperatur 
geringer  ais  im  gesunden  Bein  zu  machen  nicht  im  Stande  war. 
Bier  hat  dann  ebenfalls  diesem  Punkte  grossere  Beachtung  bei- 
gemessen  und  uns  gclehrt,  dass  bei  leichter  Stauung  die  Haut- 
temperatur  eines  gesunden  Gliedabschnittes  gar  nicht  oder  nur 
wenig  herabgesetzt  ist,  wáhrend  bei  Eutzündungen  sogar  Unter- 
schiede von  1 — 3^  C.  zu  Gunsten  der  kranken  Seite  vorhanden 
sind;  nur  bei  starker  Stauung  treten  erhebliche  Herab- 
setzungen  der  Temperatur  ein.  Demnach  kann  man  wohl 
sagen,  dass  es  der  Grad  der  Stauung  ist,  welcher  bei  dem  arteriell 
venosen  Aneurysma  die  Temperaturdiflferenz  bedingt,  und  dass  sehr 
wohl  Falle  vorkommen  konnen,  bei  denen  eine  Erhohung  vorliegt. 
Aber  diese  Falle  sind  die  selteneren.     Der  Zufall  woUte  es,    dass 


1)  Br amano,    Das    arteriell    venóse    Aneurysma.     Langenbeck's    Archiv 
lid.  33.     S.  75. 

2)  Gazette  des  hópitain.     1861.     S.  271. 
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ich  kurz  darauf  Gelegenheit  hatte,  einen  38jáhrigen  Arbeiter 
za  sehen,  der  sich  vor  SYg  Jahren  dadurch  ein  Ancurysma  arterio- 
venosum des  linken  Oberschenkels,  etwa  handbreifc  unterhalb  der 
Leistenbeuge,  zugezogen  hatte,  dass  er  von  einem  Gerüst  auf  einen 
eisernen  Gitterzaui)  gefallen  war.  Leider  liess  sich  der  Patient 
nicht  dazu  bewegen,  sich  in  die  Klinik  zwecks  Operation  auf- 
nehnaen  zu  lassen,  so  dass  ich  ihn  nur  einnaal  für  kurze  Zeit 
untersuchen  konnte.  Bei  ihm  waren  deutliche  Stauungserscheinungen 
ara  linken  [Jnterschenkel  vorhanden,  und  trotzdcm  ergab  die  fünf- 
zehn  Minuten  wáhrendc  Messung  der  Hauttemperatur,  drei  Quer- 
finger  breit  oberhalb  des  Malleolus  internus  auf  der  kranken  Seitc 
34,5.  auf  der  gesunden  34,1  ^  C. 

r  Dass  bei  unserem  operirten  Fali  sicher  eine  starkerc  Blut- 
zufuhr  stattfand,  dafür  ist  beweisend  die  erhebliche  Verlángerung 
des  Reines  um  3  era.  Der  hier  auf  die  Epiphysenfugen  ausgeübtc 
Reiz  ist  analog  dera,  wie  er  bei  der  Osteorayelitis  vorkorarat, 
wenn  die  betreffenden  Individúen  sich  noch  ira  Wachsthum  befinden. 
Hcrvorheben  raochte  ich  ferner  noch  die  Anacrotie  der  über  de 
Aneurysma  aufgenomraenen  spygraographischen  Curven.  Braraann  ^) 
zieht  nach  seiner  Beobachtung  die  Thatsache  in  Frage,  dass  diescr 
Anacrotisraus  characteristisch  für  das  arteriell  venóse  Aneurvsraa, 
speciell  für  die  Venenpulsation  sei,  und  bezweifelt  die  Richtigkeit 
einer  dahin  gehenden  Aeusserung  Ebenau's^^,  indem  er  glaubt, 
dass  die  Anacrotie  dadurch  zu  Stande  gekommen  wáre,  dass  die 
auf  die  Vene  aufgesetzte  Pelotte  durch  die  daneben  liegende  Arterie 
rait  erschüttert  worden  wáre.  Ebenau  bekara  an  der  Corarauni- 
cationsstelle  kein  klares  Bild,  wáhrend  Gehle^)  an  dera  aneurys- 
raatischen  Sack  eine  nórmale  Arterien-Pulscurvc  rait  vielfachen 
diastolischen  Erhebungen  und  erst  an  der  Vena  cephalica  eine 
deutliche  anacrote  Curve  bekara.  Diese  ebcn  raitgetheiiten  Be- 
obachtungen  ara  Menschen  hinsichtlich  der  Teraperatur  und  der 
Blutdruckverháitnisse  liessen  Fragen  offen,  die  zu  entscheidcn  nur 
das.Thierexperiraent  dienen  konnte. 


^)  Braman n,  L  c     S.  67. 

')  Ebenau,  Zur  Symptomatologie  des  Aneurysma  arterio  venosum.  Bcri. 
klin.  Wochenschr.     1883. 

3)  Gehlc,  Ein  Fall  von  arteriell  venosem  Aneurysma.  BerJiner  klin. 
Wochenschr.     1887.     No.  17. 
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Experimenteller  Theii. 

Animussat  war  der  Erste,  welcher  in  seiner  Arbeit  -Unter- 
suchuQg  über  díe  Bildiing  von  arteriellen  Narben  und  ¿as  Ap6urys|p¿^ 
traumaticam'^  versuchte,  das  klinische  Bild  diespj:  lentecen  £r- 
krapkung  durch  experimentelle  üntersuchungen  zu  beleuchjien.  Wenn 
^s  ihn)  auch  nicht  gelang,  Aneurysmen  zu  bilden,  sq  hatte  cr 
(}och  Erfolge  hinsichtlich  der  Erzeugung  von  Aneufysmat^  arterio- 
yenosa  spuria.  Das  Ergebniss  dieser  Untersuchung,  welcbes  sícli 
nftipentlich  auf  die  filutpfrópfe  und  die  Eraterbildung  in  dem  er- 
gossenen  Blut  erstreckte,  führte  ihn  zu  einer  Eintheilung  dieser 
Áneurysmaformen  in  fíinf  Unterarten,  die,  so  geistrejch  sie  sind, 
dennoch  heutzutage  für  uns  von  keinem  grossen  Beiang  sind. 
GiUig  für  uns  bleibt  aber  seine  fiemerkung,  dass  man  diese  ^neu- 
rysmata  arterio  venosa  spuria  erst  dann  ais  solche  bezeichnei) 
kann,  wenn  ein  vollkommener  Sack  vorhanden  ist.  {st  dies  nicht 
der  Fall,  so  kann  nur  von  einem  Hánoatom  gesprochen  werden^ 
(jas  dauernd  durch  eine  Arterienwunde  mit  Blut  gespeist  wini. 
Seit  1843  haben  bis  zur  jüngsten  Zeit  keine  weiteren  experimen- 
tpUen  üntersuchungen  über  diesen  Gegenstand  stattgefunden.  1894: 
ha(:  de  Vicentiis  einen  Versuch  am  Hunde  gemacht,  una  die 
Syinptome  des  pulsirenden  Exophthalmus  zu  studiren,  aber  wie 
Yjgnolo^)  sagt,  ohne  Erfolg.  Vignolo  war  der  Erste,  weichem 
es  nach  mehrfachen  vergebiichen  Versuchen  gelang,  io)  Jahre  1902 
einp  Verbindung  zwischen  Arterie  und  Vene  beira  Huqde  zu  er- 
zielen,  und  diese  vorzügiiche  Arbeit  ist  wohl  ais  die  grundlegende 
hinsichtlich  dieser  experiraentellen  Frage  zu  betrachten.  San 
Martin  y  Satrustégui^),  dem  die  Arbeit  Vignolo's  nicht  be- 
kannt  gewesen  zu  sein  scheint,  hat  in  denoselben  Jahre  an  Ziegeii 
drei  Versuche  gemacht  und  hat  auf  Grund  derselben  den  Muth 
gefunden,  diese  Methode  der  Arterien-  und  Venenvereinigung  bei 
zwei  Patienten  mit  seniler  Gangrán  anzuwenden,  um  dem  arterieller^ 
Blut  neue  Bahnen  zu  eroffnen.  Indessen  konnte  ein  Erfolg  nicht 
verzeichnet  werden,    und  beide  Patienten  mussten  sich  der  Arapii- 

0  Vignolo,  Un  constributo  sperimentale  alT  aDaiomia  e  fisiopathologia. 
dc|r  aneurisma  arterio- venosum.    II  Policlinicó.     1902.    Num,  48. 

r)San  Martin  y  Satrustégui,  Cirurgia  del  appárato  circulatorio. 
Spmaine  médicalc.  1902.  Num.  48.  Originalartikol  habe  ieh  nipht  erhallcu 
konnen. 
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ta^pn  unterziehen.  Bezugnehmend  apf  dieses  Yorgiehei)  vpp  San 
Martin  hat  dann  Jaboulay^)  die  Communiqatipn  zwischen  Arteric 
und  Vena  femoralis  ebenfalls  bei  einem  Menschen  gebildet,  welcher 
nacb  einer  Gangrán  des  rechten  Beines  und  dieserhalb  erfolgter 
AipputatioD  auch  am  linken  Bein  GircuIationsst5rungen  bekani. 
Jedoch  auch  bei  diesem  Patienten  war  kein  Erfolg.  Denn  wie  os 
scbeiot,  hat  die  Anastomose  nur  2é  Stunden  angehalten.  TroU 
dieses  Misserfolges  ermuntert  Jaboulay  sehr  zu  derartigen  Opera- 
l^ionen.  £r  versprícht  sich  namentlich  Erfolge  bei  Thrombosen  von 
fjlehirngefássen,  welcbe  zu  Erweichungsprocessen  geführt  haben, 
oder  bei  congenitalen  Hirndefecten.  Auf  seine  Anregung  hin  hat 
dann  auch  Car  reí  2)  eine  Communication  der  Gefásse  gemacht, 
deren  Technik  ich  wortlich  citire:  „Man  sticht  (bei  axíaler  Ver- 
$inigung)  von  aussen  nach  innen  drei  Stützfáden  an  drei  von  ein- 
ander  gleich  weit  entfemten  Punkten  der  Gircumferenz  des  ersteii 
(tefásses  durch  (indem  roan  Sorge  trágt,  das  Endothel,  soweit  es 
pióglich  ist,  nicht  zu  durchstcchen);  dann  führt  man  die  Faden 
von  innen  nach  aussen  in  der  Wand  des  zweiten;  naan  zieht  die 
Madeln  sofort  heraus,  náhert  die  Gefássenden  bis  zuro  Contad, 
man  schürzt  und  knüpft  die  drei  Fáden  und  nimmt  sie  in  ebenso 
viele  Pincetten.  Mittelst  dieser  Pincetten  übt  ein  Gehilfe  einen 
excentríschen  Zug  auf  die  Gefásswánde,  so  dass  man  zu  einem 
gleichseitigen  Dreieck  die  Circumferenz  umbildet,  auf  welcher  die 
Naht  gelegt  werden  solí.  Der  Zug  muss  genügend  sein,  um  das 
Oaliber  der  Gefásse  gut  zu  erweiteru,  damit  jeder  spáteren  Ein- 
schnñrung  im  Niveau  der  Anastomose  vorgebeugt  werden  kann; 
man  schreitet  dann  zur  endgiltigen  Naht  mit  einander  sehr  ge- 
náherten  Stichen  (á  points  serrés  et  rapprochés).**  1903  hat 
Bxner^)  mittelst  des  von  Payr  angegebenen  Verfahrens,  d.  h. 
unter  Benutzung  von  resorbirbaren  Magnesiumprothesen  versucht, 
arterielles  Biut  in  die  Vene  einzuleiten.  Doch  ging  er  bei  diesen 
Versuchen  nicht  von  dem  Gedanken  aus,  xAncurysmen  hervorrufcn 
m  wollen,  sondern  er  wollte  Arteriendefecte  durch  Venen  ersetzen, 


1)  Jaboulay,  Semaine  médioalc.     1902.     Num.  50. 

2)  Garre J,  La  techüique  opératoire  des  anastomose^  vasculaires  et  la 
transplantation  des  viscéres.  Lyon  méd.  8  juin  1902.  Semaine  medícalo 
1902.    p.  324. 

3)  Exner,  Einige  Thierversuche  über  Vercinigung  und  Transplantatioa 
von  Blutgefassen.    Wiener  klin.  Wochenschr.     1903. 
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um    die   gestorte  Gircalation  wieder  herzustellen.     Auch  auf  diese 
Versüche  werde  ich  an  anderer  Steile  genau  eingehen. 

I.    Vorversuche  und  Technik  des  endgiltigen  Verfahrens. 

Ais  ich  mich  im  September  1902  an  die  experimentelle  Be- 
antwortung  der  Frage  der  arteriell  venosen  Aneurysmen  machte, 
kannte  ich  sámratliche  Vorgánge  nicht,  und  beschritt  so  ungefáhr 
denselben  Weg,  wie  ihn  Vignolo  gegangen  war.  Und  dass 
Vignolo,  San  Martin  und  ich,  Jeder,  unabhángig  von  dem 
Anderen,  Alie  zu  derselben  Methode,  námiich  zu  der  seitlichen 
Anastomose  mittelst  Naht  gekomraen  sind,  ist  nur  ein  Beweis  da- 
für,  dass  dieses  Verfahren  das  naheliegendste  und  einfachste  ist, 
Zunáchst  zwar  hatte  ich  gehofft,  Payr's  Methode  verwenden  zu 
konnen,  indem  ich  einen  Seitenast  einer  Arterie  mit  dem  einer 
Vene  durch  Prothesen  verband,  allein  die  Verháltnisse  bei  Hunden 
sind  so  klein,  dass  selbst  bei  Verwendung  kleinster  Prothesen  ich 
einen  Erfolg  wohl  kaum  hátte  verzeichnen  konnen.  Denn  bei  den 
Versuchen  Hoepfner's^)  traten  bei  einem  Caliber  unter  3  mm 
immer  Thrombosen  ein.  Der  Gedanke  aber  einer  axialen  Ver- 
einigung  von  Arterie  und  Vene  scheint  von  vornherein  unangebracht, 
da  axiale  Aneurysmata  arterio- venosa  wohl  vorkoraraen,  aber 
immer  spuria  sind.  So  sind  z.  B.  unter  den  von  Amussat  ex- 
perimenten erzeugten  Aneurysmen  solche  endstándigen  beschrieben. 
Die  Aneurj'smata  spuria  schloss  ich  aber  von  vornherein  aus, 
weil  bei  ihrer  Erzeugung  mehr  oder  weniger  der  Zufall  eine  grosse 
Rolle  spielt  und  nicht  der  Wille  des  Experimentators.  So  nahm 
ich  mir  denn  vor,  den  Zustand  der  unmittelbaren  Communication 
zwischen  Arterie  und  Vene  zu  schafifen,  den  Varix  aneurysmaticus 
oder,  wie  die  Franzosen  sagen:  die  einfache  Phlebarterie.  Doch 
war  ich  mir  dabei  wohl  bewusst,  dass  auch  hier  das  Experiment 
nicht  ira  Standc  sein  würde,  die  zufálligen  Traumen  zu  ersetzen, 
denn  in  Wirklichkeit  wird  unmittelbar  nach  derartigen  Verletzungen 
wohl  nie  oder  nur  in  seltenen  Fallen  ein  solcher  Zustand  der 
Fistelbildung  zwischen  beiden  Gefássen  eintreten,  wie  man  ihn 
künstiich  machen  kann.  Wird  es  doch  immer  einer  gewissen  Zeit 
bedürfen,    bis  die  Wundránder  von  Arterie  und  Vene  mit  einander 


*)  Hoepfner,    Ueber  Gefássnaht,  Gefásstransplantation  und  Replantation 
von  amputirten  Extremitaten.     Berlin  1903.     Langenbeck's  Archiv. 
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verklebt  sind,  und  bis  dahin  wird  um  die  Verletzungsstelle  herum 
eben  auch  ein  Hámatom  eintreten,  das  seine  Quelle  in  einem  oder 
beiden  verletzten  Gefássen  hat,  d.  h.  also,  ein  Zustand  des  Aneu- 
rysma spurium  bestehen.  Beim  Versuch  fállt  dieses  intermediare 
Stadium  fort,  und  die  Communication  gestaltet  sich  viel  eleganter 
und  exacter  ais  in  Wirklichkeit.  Dazu  kommt  die  Thatsache,  dass 
die  Falle  von  Varix  aneurysmaticus  seltener  ais  ein  Aneurysma 
mit  intermediárem  Sack  sind,  aber  es  sind  bei  den  ersteren  hin- 
sichtlich  des  Zusammenstromens  des  arteriellen  und  venosen  Blutes 
die  physikalischen  Verháltnisse  einfacher  ais  bei  den  letzteren. 

Meine  erste  Versuchsanordnung  war  nun  folgcnde:  Ich  náhte 
bei  zwei  Hunden  Arteria  und  Vena  femoralis  in  eincr  Ausdehnung 
von  2  cm  an  einander,  moglichst  ohne  bis  in's  Lumen  zu  stechen. 
Nach  acht  Tagen  machte  ich  dann  eine  kleine  Lángswunde  in  der 
Vene  und  von  dieser  aus  durchstach  ich  nun  mit  einem  kleinen 
scharfen  Messer  die  mit  einander  verwachsenen  Gefásswánde  und 
verschloss  darauf  wieder  die  Venenwunde  durch  Naht.  Ais  ich 
die  Hoepfner'schen  Gefássklammern,  die  ich  zur  Blutabsperrung 
benutzt  hatte,  abnahm,  sah  ich  virohl  einen  Augenblick,  dass  das 
arterielle  Blut  in  die  Vene  einstrorate,  dann  aber  war  etwas  Ab- 
normes  nicht  mehr  wahrzunehmen  und  es  trat  auch  kein  Symptom 
auf,  virelches  für  eine  bestehende  Communication  bezeichnend  ge- 
wesen  wáre.  Die  Hoffnung,  dass  die  Stelle  der  Gefásswandver- 
letzung  in  Folge  des  arteriellen  Blutstromes  doch  durchgángig 
virerden  würde,  táuschte  mich,  denn  ais  ich  den  einen  Hund  nach 
acht  Monaten  und  den  anderen  nach  sicben  Monaten  todtete,  fand 
ich  bei  beiden  kein  Aneurysma.  Auch  war  von  der  Verletzung 
der  Arterie  nichts  zu  bemerken.  Dagegen  zeigte  sich  bei  dem 
ersten  Thier  an  der  Venenwand  eine  etwa  2  mm  breite  und  lange 
Stelle  mit  geringen  Rauhigkeiten  und  bei  dem  zweiten  bestand  eine 
geringe  Verengerung  der  Lichtung.  Interessant  war,  dass  die  un- 
mittelbar  vor  der  Todtung  mitteist  der  Gad-Cowl'schen  Canüle 
aufgenommenen  Blutdruckcurven  an  der  kranken  Arteria  femoralis 
erhóhten  mittleren  Blutdruck  ergaben.  Bei  Hund  1  schwankte 
derselbe  am  operirten  Bein  zwischen  80  und  100,  am  gesunden 
dagegen  zwischen  50  und  70;  bei  Hund  2  am  kranken  zwischen 
100  und  120  gegenüber  80  und  100  mm  am  gesunden  Bein.  Diese 
Aenderung    des  Blutdruckes    am  operirten  Bein    muss  meiner  An- 
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^^jqht  xí^chy  da,  wie  es  der  AugCQscheiii  lehrte,  eine  Goipipunioation 
2;|i^jsc])en  ÍQr\  briden  Gefássen  nur  einjge  SekundaD  bestaqfleri  hatte, 
(j^fauf  bezogen  werden,  dass  durph  dea  zwejzeitigen  Eipgríff  sehr 
ejrbebliche  Verwachsungeo  um  die  Gefásse  herum  st:attgefunden 
|)at)en,  welche  den  Abfluss  des  Blute^  in  der  Vene  erschwerten^ 
D^u  kommt  ferner,  dass  die  weíte  Aneinanderheftung  vou  Arteriep- 
iin4  Venenwand  eine  Behinderung  für  den  Abfluss  des  Venepblutes 
l)edeutet.  Denn  bei  jeder  Contraction  der  Arterie  raapjít  die  Vene 
fi^r  eine  gewisse  Strecke  die  Bewegung  der  Arterie  n)it,  i^ie  icb 
das  bei  alien  spáteren  Thierversuc))en  genau  beobachtep  konnte. 
Pie  eben  betonte  Verwachsung  machte  es  namentiich  beim  zweiten 
inunde  sehr  schwer,  die  Stelie  der  Gomniunicatipn  apfzusachen. 
I)^her  sghlug  ich  bei  deq  dritten  ejnen  anderen  Weg  eiq:  N^^h- 
^fixn  ich  die  Arterie  und  Vepe  zusanaroengenáht  h^ttie,  legte  icb 
\xj^  die  Vereinigungsstelle  einen  Guromidrain  und  vernáhte  darauf 
die  Haut.  Ais  ich  nach  vier  Wochen  den  zweitep  Apt  machen 
If^pUte,  fand  ^ch  zwar  die  betreffende  Stelle  an  dep  Geíassen  sehr 
spjinell;  aber  sowohl  Arterie  ais  auch  Vene  waren  vp(lkommen 
thron)bosirt  und  zu  einem  soliden  Strang  umgewandelt.  Djese 
Yqrversuche  ergaben  das  Eine  unzi^eideutig:  dass  gleich- 
zeitige  Verletzungen  von  benachbarter  Arterien-  und 
Venenwand  sich  schon  bei  ganz  kurz  dauernder  Com- 
p^ession  verlegen  konnen  und  dass  eine  end^iltige  Ver- 
ni^rbung  zu  Stande  komnaen  kann,  ohne  dass  dadqrch 
ejne  Disposition  für  die  Entstehung  eines  Aneurysma 
p^er  eines  Varix  gegeben  wird.  Vignolo  ging  es  iflif;  seinen 
Vprversuchen  ganz  áhnlich,  auch  dadurch,  dass  er  mittelst  chenaischer 
Agentien  die  Gefásswánde  in  ihrer  Widerstandsfáhigkeit  alterirte, 
efireichte  er  eine  Coramunication  nicht.  Indessen  war  er  insofern 
glücklicher,  ais  er  bei  einer  Versuchsanordnung,  analog  der  meinen, 
dpph  wenigstens  für  einige  Zeit  auch  die  klinischen  Symptome 
piper  Communication  bekara.  Allein  diesel ben  erloscheri  gewohnlich 
in  einigen  Tagen,  weil  sich  ausgedehnte  Hámatome  einsteilten,  die 
ailerdings  sohnell  zur  Resorption  kamen. 

Ich  kam  nun  auf  den  naheliegenden  Gedanken,  eine  Fjstel 
zij^ischen  Arterie  und  Vene  zu  bilden,  indem  ich  in  derselben 
AYeise  wie  bei  der  lateralen  Enteroanastomose  vorging.  Alie  meine 
Yefsuche    wurden    an    den  Oberschenkelgefássen    vpn  Hpndpn    ge- 
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m9.cht;.  Durch  einen  Schnitt  entsprechend  dero  Verlaufe  dpf  ^c- 
fasse  wurden  dieselben  freigelegt,  und  pqn  wurde  picht  nur  ^ie 
Gefassscheide,  sondern  auch  das  periadventitielle  Gewebe  jn  wei|;er 
Ausdehnang  sturopf  mit  zwei  anatomischan  Pincetten  entferpt. 
Irgend  eine  Schádigung  der  Ernáhrung  der  Gefásse  durch  dieses 
Vorgphen  habe  ich  in  keinem  Falle  bemerkt,  und  \c\\  stimme 
^oepfner  durchaus  bei,  dass  die  Ansicht  d'Anna's  und  Doejrflers 
in  dieser  Hinsicht  nicht  zutreffend  sind.  IcI)  halte  diesen  Pnnkt 
klir^isoh  fur  sehr  wichtig,  denn  man  hat  bisher  jmmer  pine  yoll? 
kommene  Entblossung  der  Gefásse  bei  Aneurysipqoperationen  ángstr 
lioh  vermieden  und  sich  dadurch  die  Aufsuchung  der  Gefásse  in 
den  um  das  Aneurysma  gelegenen  Yerwachsungejí  unnütz  erschwert. 
Sodann  unterband  ich  jedes,  auch  das  kleinste  Gefáss  ai)  der 
Stelle,  wo  ich  die  Fistel  anlegen  woilte.  War  das  gesche^en,  so 
legte  ich  central  und  peripher  eine  Hoepfner'sche  Klaipnopr  an. 
welche  Arterie  und  Vene  zusamnoen  coraprimjrte.  Die  periphere 
KlamnQcr  lag  iifimer  oberhalb  des  Abganges  der  Vena  saphena. 
Durch  das  Anlegen  der  Klemmen  wurden  natürlich  die  Gefáss- 
wande  gedehnt,  und  wenn  ich  nun  durchschnittlich  ellipspide  Aus- 
schnitte  von  1  cm  machto,  so  entsprach  die  thatsáphiicl^e  Lánge 
ipeistens  nur  V2  cm  oder  noch  weniger.  Nun  vereinigte  ich  mit 
fjurchgreifenden  Náhten  —  denn  die  Intima  zu  schonen,  ^í^r  bei 
der  dünnen  Wand  unmoglich  —  zuerst  die  hinteren  (bej  auf  dem 
Kücken  liegenden  Hunde)  Wundránder.  Hierbei  sphautpn  á\p  Kpoten 
natürlich  in's  Innere  der  Lichtung.  Darauf  wurden  die  vorderen 
Ijefzen  mit  einander  vereint  und  namentlich  die  Pole  durch  Náhle 
exact  gesichert.  Die  Knoten  dieser  Suturen  sahen  nach  a^ssen. 
Ich  náhte  mit  den  feinsten  Trocartnadeln  und  feinster  Sejde  ([niphi 
Sublimatseide).  Einige  iMale  habe  ich  auch  Catgut  genommen. 
^ilein  diese  Náhte  waren  immer  insufficient,  da  man  dei^  Knoten 
[)ei  dem  elastischen  Material  nicht  so  fest  schürzen  kann,  ais  e.< 
nothwendig  ist,  ohne  an  den  Gefásswánden  zu  zerren.  Ferner  gíng 
der  mir  zur  Verfügung  stehende  Gatguífaden  nicht  in  die  fpinste 
Nadel  hinein,  so  dass  ich  gezwungen  war,  einc  grobere  Nummer 
zu  nehmenund  in  Folge  dessen  auch  grossere  Verletzungen  ipaqhte. 
^áufig  habe  ich  auch  fortlaufend  genáht  und  die  Endknoten  nach 
aiissen  geschürzt.  Ich  halte  dieses  Verfahren  für  das  idealste, 
ebenso  wie  bei  der  Darmnaht,  denn  nur  dadurch  wird  einp  exacte 
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Adaptation  der  Wundránder  in  ganzer  Ausdehnung  gewáhrleistet. 
Aber  wenn  man  fortlaufend  náht,  bedarf  man  einer  sehr  aufmerk- 
samen  und  geschickten  Assistenz,  weil  bei  jedem  auch  nur  ein 
wenig  zu  starken  Zug  der  Faden  namentlich  die  Venenwand 
durchreisst 

Vignolo  hat  folgende  Technik  angewandt.  Er  náhte  die 
hintcre  Circumfercnz  mit  Knopfnáhten  so,  dass  die  Knoten  alie 
nach  aussen  kamen,  wáhrend  er  die  Ránder  fortlaufend  náhte; 
jedoch  legt  er  einen  sehr  grossen  Werth  darauf,  dass  dio  Wund- 
ránder umgekrárapelt  werden  und  die  endotheüalcn  Fláchen  mit 
einander  verkleben.  Nachdem  ich  diese  Technik  spáter  kenneri 
gclernt  hatte,  glaubte  ich  dennoch  aus  zwei  Gründen  nicht  von 
meiner  einfachen  abgehen  zu  müssen.  Einraal  weil  man  die  Ge- 
fásse  zerren  und  drehen  muss,  ura  an  ihrer  hinteren  Peripherie^ 
die  Knoten  schürzen  zu  konneh,  und  zweitens  weil  die  Section 
vieler  Thiere  rair  gezeigt  hatte,  dass  sich  an  derjStelle  der  Knoten 
kein  Gerinnsel  fand,  wie  man  es  hátte  a  priori  annehmen  konnen. 
Imraerhin  ist  meiner  Ansicht  nach  die  fortlaufende  Naht 
das  idéale  Verfahren.  Dass  die  Perforation  der  Intima  und 
die  nach  der  Lichtung  des  Gefásses  liegenden  Seidenfáden  keine 
Thrombose  bedingen,  ist  durch  die  Arbeiten  Jassinowsky's, 
Silberberg's  und  Doerfler's  hinreichend  bekannt.  Von  einef 
zweiten  oberfláchlichen  Nahtreihe  nach  Art  von  Lerabert-Náhten 
muss  man  wegen  der  Dünnwandigkeit  diescr  Gefasse  selbstver- 
stándlich  absehen. 

Nach  Abnahme  der  Klaramern  nnd  kurzwáhrender  digitaler 
Oompression  (2 — 15  Minuten)  —  nur  einmal  bei  Hund  28  musstc 
ich  30  Minuten  comprirairen  —  stand  die  Blutung  fast  immer. 
Je  exactor  mit  der  zunehmenden  üebung  die  Naht  von  mir  ge- 
macht  wurde,  desto  geringer  war  die  Blutung.  Anfangs  pflegte 
ich  an  den  besondcrs  stark  blutenden  Stellen  noch  eine  dieWándé 
dieser  Gefásse  fassende  Naht  zu  legen.  Doch  kam  ich  sehr  bald 
davon  ab,  dcnn  dadurch  schaffte  ich  nur  zwei  nene  Quellen  für 
die  Blutung,  die  ebenfalls  wieder  einer  Oompression  bedurften. 
Eine  Gefahr  bezüglich  der  Entstehung  einer  Thrombose  besteht, 
wie  die  Sectionsbefunde  dies  ergeben,  weder  in  dieser  digitalen 
Oompression  noch  auch  in  der  Abklemmung  mit  den  Hoepfner'schen 
Klammem. 


Klinische  a.  exper.  Beitráge  betreffend  d.  Aneurysma  arteriovenosam.      587 

Nachdem  es  mir  auf  diese  Weise  mehrfach  gelungen  war, 
eine  eínfache  Communication  zwischen  Arteríe  und  Vene  zu  machen, 
versuchte  ich  aoch  ein  Aneurysma  mit  intermediárem  Sack  zu 
bilden.  Da  man  bei  einer  willkürlichen  Verletzung  beider  Gefásse 
die  Grosse  des  Hámatoms  und  die  Umbildang  ¡n  einen  abge- 
schlossenen  und  doch  mit  dcm  Gefásslumen  communicirenden  Sack 
nicht  in  der  Hand  hat,  so  gríff  ich  auch  hier  zu  einem  práformirteii 
Sack,  námlich  einem  Stück  Venenwand,  indem  ich  zugleich  beob- 
achten  wollte,  in  welcher  Weise  die  Venenwand  auf  das  arterielle 
Blut  reagiren  würde. 

Bei  dem  ersten  derartigen  Experiraent  (Hund  11)  nahm  ich 
ein  Stück  der  Vena  femoralis  der  gesunden  Seite,  bei  den  spáteren 
7  Fallen  (Hund  12,  13,  14,  15,  28,  30,  31)  aus  der  V.  jugularis 
extema.  Die  ersten  drei  Hunde  operirte  ich  anders  ais  die  anderen, 
indem  ich  das  resecirte  Venenstück  end  to  side  sowohl  an  die  Arteríe 
ais  auch  an  die  Vene,  in  deren  Seitenfláchen  ich  einen  elliptischen 
Ausschnitt  analog  dem  Verfahren  bei  der  fiildung  der  Fistula  arte- 
rio-venosa  gemacht  hatte,  náhte.  Die  Richtung  dieses  Schaltstuckes 
war  jedes  Mal  eine  verschiedene,  bei  Hund  11  rechtwinklig  zur 
Lángsaxe  der  Gefásse,  bei  12  schrág  von  der  Arteríe  oben  nach 
der  Vene  unten,  damit  das  arterielle  Blut  besser  in  die  Vene  ab- 
ílosse,  und  bei  13  in  umgekehrter  Richtung  schrág  von  der  Arteríe 
unten  nach  der  Vene  oben,  ura  dem  venosen  Blut  leichteren  Ab- 
fluss  zu  geben.  In  alien  diesen  drei  Fallen  lag  der  Sack  zwischen 
beiden  Gefássen,  und  an  seinen  Polen  sassen  die  Communications- 
oíTnangen.  Da  nun  aber  diese  Form  des  Aneurysmas  die  seltenere 
ist,  so  ahmte  ich  in  den  anderen  fünf  Fallen  die  háufiger  vor- 
kommende  typische  nach  und  ging  in  folgender  Weise  ver.  Ich 
náhte  die  hintere  Peripherie  von  Arteríe  und  Vene  zusammen, 
nachdem  ich  in  die  Wand  derselben  ellipsoide  Ausschnitte  gemacht 
hatte.  Die  vordere  Peripherie  dagegen  vereinigte  ich  mit  dem 
einen  Querschnitt  des  resecirten  Venenstückes;  den  anderen  Quer- 
schnitt  aber  band  ich  ab  und  fixirte  ihn  durch  eine  Gatgutnaht  an 
die  Adductorenmusculatur,  indem  ich  den  Sack  quer  über  die  Vene 
legte.  Die  Vereinigung  machte  ich  immer  mit  seidenen  Knopf- 
náhten.  Die  Technik  war  keine  ganz  einfache,  und  so  ist  es  wohl 
auch  zu  erkláren,  dass  nach  Abnahrae  der  Klemmen  sehr  starke^ 
zum  Theil    abundante  Blutungen    auftraten.     Nach  Verschiuss   der 
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betreffetidén  Lücken  pflegte  dann  die  Blutung  aus  den  Stichcanálen 
durchschhittlich  tiach  ebenso  kurzer  Compression  zu  stehen,  trié 
gew6htilich.  Zura  besseren  Schutz  des  kleinen  Tumors  natite  icli 
lueisténs  die  Musculatur  sehr  genau  darüber  zusamnien  und  machte 
danri  erst  die  Hautnaht.  Hervorzuheben  ist,  dass  in  jédem  dét 
aclit  Falle  eine  tyj3Ísche  Communication  beider  Gefásse  mit  derii 
Sáck  erziélt  würde. 

n.  Beobachtungen  hinsichtlich  der  Communication  beider 

Gefásse  intra  operationem. 

A.  Bei  der  Fistula  arteriovenosa. 

Sowie  die  Blutung  aus  den  Stichkanálen  stand,  war  die  Com- 
niuriicátion  zwischen  Arterie  und  Vene  wahrnehmbar.  Der  Réihe 
nacb  will  ich  die  Symptome  schildern,  wie  sie  sich  dera  Gesicht, 
dem  Gefühl  und  Gehor  darboten. 

An  der  Stelle  der  Communication  fand  sich  bei  der  einfachen 
Fisttila  arteriovenosa  in  dem  gemeinschaftlichen  Gefássstrang 
immer  eine  Einschnürung  entsprechend  der  ganzen  Lánge  der  Naht- 
linien  nicht  nur,  sondern  dieselben  um  ein  weniges,  centralwárts 
sogar  háufig  um  einige  Millimeter  überschreitend.  Der  Grund  für 
die  Einschnürung  ist  darin  zu  suchen,  dass  mehr  oder  weníger  grosse 
Theile  der  Venen-  und  Arterienwand  zur  Naht  aufgebraucht  wer- 
den.  Jé  weiter  die  Nadel  vora  VVundrand  eingestochen  wird,  desto 
grosser  ist  auch  die  Einschnürung,  Mit  der  Technik  der  Naht 
hángt  auch  der  Umstand  zusammen,  dass  das  céntrale  Ende  der 
Vene  sehr  háufig  Lángsfalten,  besonders  an  der  medialen  Oircum- 
ferenz  zeigt,  welche  gewohnlich  1 — 2  cm  hinauf  reichen.  Die  Deu- 
tung  dieser  Lángsfalten  und  der  zwischen  ihnen  liegenden  Ver- 
tiefungen,  sowie  ihrer  regelraássigen  Formveránderung  haben  mir 
zuerst  sehr  viei  Schwierigkeiten  gemacht.  Ich  hatte  námlich  bei 
den  ersten  Versuchen  zu  beobachten  geglaubt,  dass  die  Bildung 
der  Lángsfalten  mit  Athmungsphasen  zusammenhánge  und  zwar 
dass  sie  zur  Inspiration  in  Beziehung  stánde.  A  priori  schon  schien 
mir  diese  Annahme  hinfállig.  Denn  die  Einwirkung  der  Aspiration 
des  Thorax  kommt  nur  für  die  grossen  Halsvenen  in  Frage,  nicht 
einmal  für  die  Armvenen,  obwohl  doch  die  Subclavia  und  Bra- 
chiaüs  dem  Thorax    sehr  viel  náherliegen.    Eine  einfache  Manipu- 
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latiori  (Hund  20)  überzeugte  davon,  dass  hier  ein  átiologischer 
Connex  nicht  besteht.  Zog  ich  námlich  mit  einem  Schielhákctitn 
an  der  Vene,  und  veránderte  auf  diese  Weise  ihre  Lage  zu  der 
Arterie,  ohne  sie  zu  coraprimiren,  so  ánderte  sich  auch  die  Lángs- 
falte  ¡n  ihrer  Forra,  ja  verschwand  sogar  háoíig  ganz.  Einen  un- 
umstosslichen  Beweis  brachte  ferner  der  Sectionsbefund  bei  Hund  28, 
welcher  T  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Peritonitis  purulenta 
starb:  Denn  hier  zeigte  das  céntrale  Venenende  post  raortcni 
solche  Lángsfalten,  die  einander  parallel  verliefen  und  durchschriitt- 
lich  1  era  lang  waren.  Die  Art  und  Weise  der  Fixation  der 
Vene  an  der  Arterie  bedingt  aiso  diese  Lángsfalten,  uhd 
zwar  sind  die  Lángsfalten  ura  so  stárker,  je  mehr  die 
A^eneriwand  bei  Bildung  der  Coraraunicationsoffnung  auf- 
gebraücht  wird.  Weiter  blieb  zu  entscheiden,  wann  sich  die 
die  Buchten  zwischen  den  Falten  vertiefen,  zur  Zeit  der  arterielJcn 
Diastole  oder  Systole?  Die  Üntersuchung  dieser  Frage  war  des- 
wegen  nicht  leicht,  weil  so  geringe  Niveaudifferenzen  schwer  für 
das  Auge  zu  verfolgen  sind,  namentlich  dann,  wenn  die  Frequenz 
des  Pülsschlages  eine  schr  grosse  ist.  Doch  halte  ich  es  nach 
raeinen  Béobachtungen  für  sicher,  dass  die  Buchten  sich  in  den 
Momenten  vertiefen,  wo  die  arterielle  Contractionswelle  die  Stello 
der  Communication  überschreitet,  und  nun  zugleich  rait  der  Bewe- 
gung  der  Arterienwand  in  peripherer  Richtung  auch  eine  solche 
der  fixirten  Venenwand  eintreten  rauss.  Der  Augenschein  spricht 
somit  gegen  die  sonst  sehr  einleuchtende  Ueberlegung,  dass  das 
ira  Moínent  der  arteriellen  Systole  in  das  céntrale  Venenende  hin- 
eingeworfene  Blut  zura  Ausgleich  dieser  Vertiefungen  führen  müsste. 
Ein  Ausweg,  diese  Frage  durch  sphygraographische  Curven  zu  be- 
leuchten,  fand  sich  nicht. 

Wie  verhált  sich  nun  die  betreffende  Venenwandpartie,  wenn 
arterielles  Blut  gegen  dieselbe  getrieben  wird?  Die  Annahme,  dass 
sie  besonders  ausgedehnt  wird,  ist  irrig.  Vielraehr  ist  die  Ausdeh- 
nung  des  Theiles  der  Vene  ara  aufifallendsten,  der  unraittelbar  untfer 
der  Communication  liegt,  wáhrend  das  céntrale  Venenende  auf  I 
bis  2  cm  erheblich  dünner  und  schlafTer  erscheint.  Das,  was  das 
Auge  unraittelbar  nach  Herstellung  der  Communication  wahrniramt, 
ist  also  eine  erhebliche  Dilatation  des  peripheren  Venen- 
ehdes,  das  gewohnlich    den  doppelten  tJmfang  bekommt. 
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Das  céntrale  Venenende    dagegen    bekommt  erst  nach  15  Miniiten 
einen  Füllungszustand,    den    es    dann    wenígstens  für  lángere  Zeit 
etwa  2  bis  3  Stunden  (so  lange  wie  die  Operationen  dauerten)  be- 
hált  und  der  dem  der  nornaalen  Vene  gleichkommt.     Eine  Dilata- 
tion    des    centralen  Venenendes    oder    der  Vena    iliaca    conamunis 
konnte    unmittelbar   nach    der    Operation    nie    festgestellt  werden. 
Abgesehen  von    der  Füllung    ist  natürlich    die  Fárbung  sebr  in 
die  Augen  fallend.    So  weit  ais  arterielles  Blut  in  die  Vene  schiesst, 
ist  die  Vene  auch  roth;    und    von    grossem  Interesse    ist    es  nun, 
die  Wirbelbewegungen   zu  beobachten,  was  aber  eigentlich  nur  am 
peripheren  Ende    gelingt    und    hier  am  prágnantesten,   wo  venoses 
und  arterielles  Blut  aufeinander  prallen.      Diese  Grenze  verschiebt 
sich  allraáhlich  peripherwárts,  doch  so,  dass   man  im  Allgemeinen 
sagen  kann,  dass  selbst  schon  nach  einer  Stunde  ein  Zustand  er- 
reicht  ist,  der  für    eine    gewisse  Zeit  natürlich  mit  Schwankungen 
persistirt.      Am    centralen  Ende  der  Vene  findet  sich  eine  rothere 
Fárbung  nicht  nur  bis  zum  Ligamentum  Poupartii,  sondern  bis  in 
die  Vena  iliaca  communis  hinauf,  wie  ich  das  háufig  durch  Beobachtung 
nach  voraufgehender  Laparotomie  feststellen  konnte.     Wie  weit  in 
dasperiphcre  Venenende  der  arterielle  Blutstrom  hinein- 
schiessen  kann,  hángt    ab    von    der  Grosse  der  Diíferenz 
zwischen    arteriellem   und   venosem  Blutdruck.     In  ^¡^  der 
Falle  fand  ich  auch  bei  langdauernden  Operationen,  dass  die  unter- 
ste    Grenze,    bis    zu    welcher   man    arterielles    Blut    in    der   Vene 
sehen  kann,  2 — 3  cm  unterhalb  des  untersten  Punktes  der  Commu- 
nicationsoffnung   lag.     Jedoch  konnte  bei   9  Fallen  (Hund  15,  16, 
22,  24,  25,  26,  28,  29,  30)    schon  wáhrend  der  Operation  wahr- 
genommen  werden,    dass  das  arterielle  Blut    bis  zum  Adductoren- 
schlitz    vorschoss.     üm    diese  Frage    zu   entscheiden,    machte  ich 
bei  Hund  16    zunáchst  eine  Fístula  arterio- venosa    und  práparirte 
nun    die  Vene    aus;    dabei  zeigte  sich,    dass  die  beim  Hund  sehr 
starke  Vene,    welche    ein  Ast    der  Femoralis,    in   der  Gegend   des 
Adductorenschlitzes    zustromend,    sich    an    die  Extensorenseite  des 
Ober-  und  sodann  des  Unterschenkels  begiebt  und  auf  dem  Fuss- 
blatt  endet,  noch  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  arterielles  Blut 
führte.    Allerdings  war  die  Grenze  zwischen  arteriellem  und  venosem 
Blut  nicht  scharf,  sondern  verschwomraen.    Die  Vena  poplitea  da- 
gegen    war    nur  bis  2  Querfinger  breit    peripher  von  dem  Abgang 
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der  vorigen  mit  arteriellem  Blut  gefüUt.  Hier  war  auch  die 
Grenze  einc  sehr  scharfe.  Dass  aber  eine  so  weite  FüUung  der 
Vene  mit  artericllera  Blut  nicht  immer  der  Fall  ¡st,  dafür  spricht 
die  Untersuchung  des  Hundes  22  und  30.  Auch  bei  diesen  trat 
nach  Anlegung  der  Fistel  am  rechten  Bein  dieselbe  eben  be- 
'schriebene  Vene  sehr  stark  hervor.  Ich  schnitt  auf  sie  ein,  legte 
sie  frei  und  eróffnete  sie;  es  stromte  dunkles  schwarz-roth-braunes 
Blut  langsam  sickernd  hervor;  und  doch  war  oben  an  der  Opera- 
tiousstelle  ein  sehr  intensives  schnelles  Ausstromen  von  arteriellem 
Blut  in  die  Vene  bis  zuna  untersten  Wundwinkel  zu  constatiren 
gewesen.  Der  ünterschied  zwischen  beiden  Versuchen  kann  nur 
so  erklárt  werden,  dass  die  Abflusswege  für  das  venóse 
Blut  sehr  verschiedene  sein  müssen.  Der  selbstver- 
stándliche  Einfluss  der  verschiedenen  Weiten  der  Com- 
municationsoffnung  fállt  bei  diesen  Fallen  fort,  weil  die 
Oeffnung  immer  annáhernd  gleich  gross  gestaltet  wurde. 
Interessant  war  die  Beobachtung  der  Venenaste  hinsichtlich 
ihrer  Blutfüllung.  Dieselbe  gestaltete  sich  immer  erst  allmálig, 
und  zwar  waren  dann  die  Grenzen  zwischen  arteriellem  und  venosem 
Blut  nie  so  scharf  wie  am  Hauptstamm.  Je  weiter  von  der  Fistel 
entfernt,  desto  lánger  führen  auch  selbst  die  kleinsten  Venen- 
ástchen  ihr  venosos  Blut.  Nun  ist  hervorzuheben,  dass,  so 
lange  sie  noch  blau  waren,  die  betreffende  Randpartie 
des  Stammos  in  grosserem  odcr  geringerem  Umfang  um 
die  Einmündungsstelle  herum  und  peripherwárts  über 
sie  hinaus  blauesBlut  führte,  aber  nur  ais  dünnen  wand- 
stándigen  Streifen.  ünterband  man  den  betreffenden  Venenast, 
so  fiel  der  blaue  Streifen  fort.  Dies  ist  meiner  Ansicht  nach  so 
zu  erkláren,  dass  duroh  den  starken  arteriellen  Strom  das  langsam 
stromende  oder  stagnirende  Blut  des  Venenastes  angesogen  und 
mitgeführt  wird  nach  dem  Princip  der  Aspiration,  die  ein  an  einer 
Rohre  schnell  vorüberstromender  Wasserstrahl  auf  den  Inhalt  der- 
selbcn  ausübt.  Für  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  spricht  1.  der 
Umstand,  dass  peripherwárts  der  blaue  Streifen  weiter  reicht  und 
2.  dass  er  immer  wandstándig  und  nur  an  der  Einmündungsstelle, 
den  ganzen  anderen  Theil  der  Circumferenz  in  derselben  Hohe 
frei  lassend,  sich  findet.  Zwei  Momento  sind  noch  hervorzuheben, 
die  das  Einstromen  des  arteriellen  Blutes  erschweren,  námlich  ein- 
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mal  die  Winkelstellung  des  Astes  zum  Statniu,  und  sodann  díe 
Einhüllung  des  Astes  in  fibrosen  Scheiden.  Die  Einwirfcung  des 
ersten  ist  selbstverstándlich.  Hinsichtlich  des  zweiten  Momentes 
konnte  man  bei  der  Saphena  feststellen,  dass  das  arterielle  BIat 
sofort  mehr  vorschoss,  sobald  die  die  Vene  uragebende  Hülle  ge- 
trennt  wurde.  Auch  die  bekannte  Thatsache,  dass  eine  stárkere 
FúUung  der  V^ene  nicht  nur  eine  Ausdehnung,  sondern  auch  eine 
Verlángerung  und  ais  Folge  davon  eine  Schlángelung  hervorruft, 
liess  sich  besonders  an  der  Saphena  gut  beobaohten.  Ein  linter- 
schied  zwischen  den  Venenástén  des  oentralen  und  des  peripheren 
Theiles  konnfee  nicht- beobachtet  werden,  docJi  mochte  ich  glauben, 
dass  ^sich  hier  -zwei  Umstánde  die  Waage  halten:  Einmal  kann 
das  arterielle  Blut  in  das  céntrale  Venenende  ungehindert  ein- 
stromen,  wcil  seine  Stromrichtung  der  des  venosen  Blutes  gleieh 
ist  —  der  Augenschein  lehrt,  dass  es  bis  zur  Vena  cava  hinauf- 
geht  —  fliesst  in  Folge  dessen  schneller  und  hat  die  grossere 
Kraft,  in  die  Venenaste  einzüdringen.  Anderseits  wird  aber  ge- 
rade  durch  den  schnell  vorbeifliessenden  arteriellen  Strom  das 
trágere  venóse  Blut  aus  den  Aesten  angesogen  und  «mitgerissen. 
Geradc  für  die  Füllung  dieser  Aeste  mit  arteriellem  Blut  wird  die 
Winkelstellung  zum  Hauptstamm  wichtig  sein.  Mündet  der  Ast 
so  ein,  dass  seine  Richtung  der  des  Stromes  entgegengesetzt  ist, 
so  wird  er  eher  gefWlt  werden;  mündet- er  dagegen  umgekehrt 
ein,  so  wird  sich  sein  Blut  trotz  der  íehlenden  vis  a  tergo  sehr 
schnell  entleeren. 

Sind  nach  Obigem  die  Veránderungen,  die  wir  an  der  Vene 
wahrnehmen  kónnen,  sehr  hochgradige,  so  kann  man  das  bezüglich 
der  Arterie  nicht  sagen,  natürlich  wird  sie  an  der  Stelle  der 
Communication  enger  wegen  Verbrauchs  eines  Theiles  der  Wand. 
Im  Uebrigen  konnten  aber  zVenderungen  in  der  Configuration  oder 
im  ümfang  nicht  wahrgenommen  werden,  namentlich  keine  Ver- 
ánderungen des  peripheren  Theiles. 

Das  Gefühl  im  Verein  mit  dem  Gesicht  zeigt  uns  nun  sehr 
deutlich  den  Einfluss  dos  arteriellen  Blutes  auf  die  Pulsation. 
Sowohl  central  ais  auch  peripher  pulsirt  die  Vene  sichtbar  und 
fühlbar,  doch  zeigt  sie  darin  einen  deutlichen  ünterschied.  Central 
ist  die  Pulsation  bereits  kurz  über  der  Communicationsóffnung 
meistens  2-  -3  cm    darüber    nicht    mehr  sichtbar,    wáhrend  sie  in 


Klinisebo  u.  «ipet.  Bettrig«  betrefíend  d.  ÁDMiryaiiiA  artoriovenMuni.     593 

maDcben  P&llen  allerdings  nur  leise  bis  zur  BinmÜDdungsstelle  der 
Vena  iliaca  communis  in  die  Vena  cava,  fast  iinmer  bis  znm  Lig. 
Poupartii  fiihibar  ist.  Feripher  dagegeo  sieht  und  fühlt  man  sic 
deutlich  bis  zur  Kniekehie,  ja  in  eínem  Falle  (Hund  30)  sogar 
bis  zur  Mitte  des  Unterscheokols,  bei  einem  anderen  Hunde  (32) 
konnte  man  sie  durch  die  Haut  nicht  fiihlen,  sondern  erst,  nacb- 
dem  die  Vene  freigelegt  war.  Bei  beiden  Hunden  war  nach  Frei- 
legung  der  Veoe  auff&Ulg,  dass,  obwohl  sie  pulsirte,  dennoch  das 
Aussehen  ein  tierblaurothes  war.  Die  Incisión  ergab  denn  aach, 
dass  die  Vene  hochgradig  gestautes  venoses  Blut  enthielt.  Damit 
war  bewiesen:  Die  Pulsation  einer  Vene  mnss  nicht  durcb  das 
Führen  ven  arterieUem  Blut  bedingt  sein,  sondern  sie  kann  auch 
entstehen  durch  Fortleitung  einer  hoher  oben,  sogar  am  Stamme 
verursachten  pulsatoríschen  Erschütterung,  die  auf  das  stagnirendc 
Blut  fortgepflanzt  wird.  u    h  no 
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Es  war  von  Interesse,  zu  prüfen,  wie  die  abweichenden  An- 
gaben  der  Autoren  über  den  Character  der  Venenpalsation 
durch  Gewinnung  neuer  spbygmographischer  Curven  zq  erklaren 
war.  Leider  gestattet  mir  die  Ungnnst  áusserer  Verháitnisse  das 
nicht  in  dem  Maasse  zu  thun,  wie  ich  es  gern  gewiinscht  hátte. 
Die  Aufnahme  derartiger  Curven  hat  immer  seine  Schwierigkeiten. 
Gewiss  ist  die  Haltung  des  Beines,  sodann  aber  auch  der  Um- 
stand,  wie  fest  man  die  Pelotte  auf  der  betreffenden  Stelle  aof- 
setzt,  von  grosser  Wichtigkeit,  und  die  Verschiedenheit  der  An- 
gaben  ist  wohl  z.  Th.  darauf  zurückzufuhren.  Ais  Beispiel  dafíir 
füge  ich  eine  Skizze  von  Pnlscurven  bei,  welchc  ¡ch  an  dem 
kleJnen  operirten  Patienten  etwa  6  Wochen  nach  der  Exstirpatiún 
des  Aneurysmas  gewonnen  habe.  Bei  Bund  30  konnte  ich  un- 
mittdbar  nach  Schluss  der  Hautnaht  cine  Curve  gewínnen.     Die- 
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selbe  zeigt  über  der  Gommanicationsstelle  keine  Anakrotie,  aber 
einen  deutlichen  breiten  Gipfel.  Da  nun  der  Einwand  Bramann's, 
dass  man  bei  der  Náhe  der  Arteria  sehr  leicht  Veránderungen  in 
der  Curve  der  Venenpulsation  bekommen  kann,  sehr  einleuchtend 
erscheint,  so  machte  ich  es  bei  einem  neuen  Versuch  (Hund  31) 
so,  dass  ich  die  Pelotte  direct  aaf  die  betreffenden  Gefássabschnitte 
aufsetzte,  unmittelbar  nachdem  ich  die  Communi^sation  gemacht 
hatte.  So  war  jeder  Irrthum  ausgeschlossen.  Nebenbei  will  ich 
hier  nur  bemerken,  dass  sich  eine  Aenderung  der  Curve  auch 
dann  ergab,  wenn  der  Pelottenkopf  nicht  voUkommen  senkrecht 
auf  die  Gefásswand  zu  liegen  kam.  Dadurch  ist  es  klar,  zu  wie 
viel  Missdeutungen  die  über  der  Haut  aufgenommenen  Curven  An- 
lass  geben  konnen.  Das  Ergebniss  war  sehr  überraschend.  Ich 
untersuchte  zuerst  das  periphere  Venenende  unmittelbar  nach 
dem  Einstromen  des  Blutes:  die  Curve  ist  eine  typisch  arterielle 
Pulscurve  mit  s.ehr  steil  aufsteigendem  Schenkel  und  mit  kleinen 
Elevationen  auf  der  Mitte  des  absteigenden  Schenkels.  Ais  ich 
aber  die  Curve  an  derselben  Stelle  nach  Verlauf  von  einer  Stunde 
ebenfalls  direct  aufnahm,  hatte  dieselbe  eine  vollkoramen  veránderte 
Gestalt.  Es  bestand  deutliche  Anakrotie,  und  zwar  war  die  Nase 
dicht  am  Gipfel,  wáhrend  die  Elevationen  am  absteigenden  Schenkel 
sehr  ausgedehnte  waren.  Der  céntrale  Venenabschnitt  zeigte 
kaum  eine  Andeutung  einer  Curve.  Es  handelte  sich  vielmehr  um 
eine  fast  gerade  Linie  mit  einzelnen  kleinen  Elevationen,  bei  den  en 
sich  eine  Regelraássigkeit  nicht  nachweisen  liess. 

Das  periphere  Arterienende  unterschied  sich  in  seiner 
Curvenform  kaum  von  der  der  Vene.  Hinsichtlich  des  centralen 
bestand  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  der  unmittelbar  über 
der  Pistel  gelegenen  Stelle  und  der  Partie  ara  Lig.  Poupartii.  An 
ersterer  war  der  aufsteigende  Schenkel  steil,  aber  kleiner  ais  an 
der  zweiten;  der  Gipfel  war  breiter  und  der  absteigende  Schenkel 
zeigte  keine  Elevation.  üeber  der  Fistelstelle  selbst  zeigte  die 
Curve  eine  fast  gleichmássige  Wellenlinie,  deren  Configurationen 
sich  nicht  wesentlich  ánderten,  sei  es  dass  ich  die  Pelotte  mehr 
auf  den  venosen,  sei  es  dass  ich  sie  mehr  auf  den  arteriellen  Ab- 
schnitt  aufdrückte.  Immerhin  war  bei  ersterer  Lage  eine  gewissc 
Andeutung  der  Anakrotie.  Aus  der  Betrachtung  sámmtlicher 
Curven    ergiebt   sich,    dass   die  Pulsation    im  peripheren 


Dr.  Franz, 
Hunil  31.    Fístula  artertover 


Corle  dea  peripltertn 


h  Abnilme  det  KUai 


Corre  d«  perlphersn  Veicnabiebnittee.  I  SI 


Onrre  ober  dora 


Cañe   Iber 

■Itarlellen  T 

denalben 


Can*  der  ceotnlen  Arierre  díeht  Bhcr  der  Con 


Klinisohe  u.  exper.  Beitrage  betreffend  d.  Aneurysma  arteriovenosum.     597 

Venenabschfiitt  es  ist,  welche  uns  das  typische  Bild  der 
Anakrotie  zeigt,  und  ich  mochte  die  Erklárung  Marey's,  dass 
námlich  das  in  die  Vene  einstromende  Blut  láugere  Zeit  braucht, 
ura  die  schlaffe  Venenwand  zu  ihrer  grossten  Ausdehnung  zu 
bringen,  und  dass  diese  in  Folge  der  geringeren  Elasticitát  lánger 
andauert,  ais  zutreffend  erachten. 

Die  Athmungsphasen  waren  bei  sámmtlichen  Curven  von 
keinem  Einfluss,  abgesehen  auf  die  nórmale  Curve  der  Arterie. 
Hier  zeigte  sich  die  Einwirkung  bei  normaler  ruhiger  Athmung 
in  der  Weise,  dass  sich  das  Niveau  der  Curve  bei  dem  Beginn  jeder 
Jnspiration  zu  senken  begann,  wáhrend  die  aufsteigenden  Schenkel 
niedriger  wurden ;  mit  dem  Beginn  der  Exspiration  stieg  das  Niveau 
schnell  empor,  und  die  aufsteigenden  Sohenkel  waren  auflfallend 
hoch.  Diese  Einwirkung  der  Athmung  cntspricht  vollkommen  nor- 
malen  Verháltnissen,  wie  wir  das  aus  den  üntersuchungen  von 
Riegel,  Klemmisiewicz,  Knoll,  Schrciber,  Lowit  kennen. 

Ich  kommc  nun  zu  den  Symptomen  des  Schwirrens  und 
des  Geráusches.  Beido  hángen  eng  miteinander^zusammen.  Wo 
und  wie  beidc  entstohen,  darüber  sind  schon  immer  die  Ansichten 
auseinander  gegangen.  Wáhrend  SkarpaM  Schwingungen  der 
Arterienwand  für  die  ürsache  hielt,  nahraen  Schuh^),  Weber  und 
Andere  die  Bewegungen  der  Venenwand  für  das  Schwirren  in  Anspruch. 
Die  Schwingungen  der  Gefásswánde  wiederum  wurden  nach  Skarpa, 
Hodgson  und  Richerand'),  Schivh  und  Weber  hervorgerufen 
durch  die  Reibung  des  Blutes  an  den  Rándern  der  Communications- 
óffnung,  nach  Billroth,  Chassaignac  und  Anderen  durch  das 
Zusammentreffen  der  beiden  in  entgegengesetzter  Richtung  sich  be- 
wegenden  Blutsáulen.  Marey,  dem  wir  bezüglich  der  Physiologie 
und  Pathologie  des  Circulationsapparates  so  wichtige  Aufschlüsse 
verdanken,  sagt  wortlich  im  §  466  seines  Werkes.  „La  Circulation 
du  sang":  „Die  Masse  der  Flüssigkeit  in  Bewegung  und  die 
Elasticitát  der  Rohren,  in  welchen  sie  kreist,  sind  die  nothwendigen 
und  genügenden  Bedingungen,  um  Vibrationen  entstehen  zu  lassen. 

Diese  Erfahrungen  raüssen  wieder  angewandt  werden  bei  alien  Be- 
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1)  Skarpa  über  Pulsadergeschwülste.  Aus  dem  Italienisohen  übersetzt 
von  H arles.     1808. 

2)  ü^er  auscultatcypi^he  ErscheinUDgen  bei  áusserlich  gelegenen  Aneu- 
rysmen.    Wien»  1840. 

8)  Histoire  des  prugrés  récens  de  la  cbirurgic.     1825. 
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dinguDgen,  unter  denen  ein  bruit  de  souffle  entsteht;  sie  scheinen 
bestimmt,  die  mechanische  Auslegung  dieser  verscbiedenen  Mouve- 
mentsvibratoires  zu  geben,  welche  abgesehen  yon  ihrer  schnelleren 
Periodicitát  analog  denen  sind,  welche  wir  bei  den  Flússigkeits- 
wellen  im  Innern  von  elastischen  Rohren  beschrieben  haben." 
Bramann  fasst  das  Geráusch  ais  reines  Flüssigkeitsgeráusch  auf, 
fúr  dessen  Zustandekommen  besonders  günstige  fiedingangen  vor- 
liegen.  Denn  1.  fliesst  das  Blut  aus  dem  engeren  Rohr  der 
Arterie  in  das  weitere  der  Vene  mit  einer  grossern  Druckdifferenz, 
ais  sie  normal  ist,  weil  in  das  periphere  Arterienende  weniger  Blut 
híneinstromt,  demnach  auch  durch  die  Capillaren  weniger  Blut  in 
die  Yene  kommt.  Und  2.  müssen  die  Oscillationen  der  Flüssigkcit 
sehr  stark  sein,  „als  sie  mit  dem  in  entgegengesetzter  Richtmig 
stromenden  venosen  Blute  zusammenstossen."  Das  Schwirren 
erklárte  er  dann  durch  das  Uebertragen  dieser  íeinen  oscillatorischen 
Bewegungen  auf  die  Gefásswánde,  namentlich  auf  die  zarte  Venen- 
wand. 

Nachdem  ich  so  kurz  die  bisher  bestehenden  Ansichten  über 
diese  Symptome  skizzirt  habe,  will  ich  zunáchst  tneine  Beobach- 
tungen  und  dann  die  Schlüsse,  die  ich  daraus  ziehen  kann,  mit- 
theilen. 

Bezüglich  des  Geráusches  konnte  ich  nun  dieselben  Be- 
obachtungen  machen,  wie  sie  bereits  am  Menschen  festgestellt 
waren:  Es  war  immer  ein  continuirliches  Geráusch  mit  Verstár- 
kungen,  welche  der  aríeriellen  Diastole  synchron  waren.  Die  Ver- 
stárkung  pflegte  durchschnittlich  an  Zeitdauer  die  arterielle  Diastole 
bei  weitem  zu  überschreiten,  so  dass  háufig  das  leisere  continuir- 
liche  Geráusch  nur  ganz  vorübergehend  zur  Perception  kam  und 
leicht  überhort  werdcn  konnte.  üeber  den  Charakter  des  Ge- 
ráusches ist  Nenes  nicht  zu  sagcn.  Ich  mochte  es  dem  brausenden 
Geráusch  vergleichen,  welches  ein  mit  einem  gewissen  Gefálle  ab- 
fallendes  Wasser  verursacht.  Sicher  sind  háufig  musikalische  kurz- 
dauernde  Tone  von  verschiedener  Hohe  beigemischt.  Dieselben 
waren   nicht  wahmehmbar  zur  Zeit  der  systolischen  Verstarkung. 

Das  Geráusch  breitet  sich  immer  sowohl  central*  ais  auch 
peripher  aus,  jedoch  waren  hier  deutliche  Unterschiede  in  der  In- 
tensitát.  Central  von  der  Communicationsstelle  bis  zum  Lig. 
poupartii    wurde    es   immer   stárker.     Wurde    das  Stethoskop   der 
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Lage  der  Vene  eDtsprechend  aafgesetzt,  so  fiel  auf,  dass  die  dis- 
continuirliche  Vorstárkung  nicht  nur  an  Zeitdauer,  sondern  auch  an 
Intensitat  nachliess,  sodass  das  continuirliche  Geráusch  právalirte. 
Auch  central  vom  Lig.  poupartii  konnte  roan  das  vora  Phánomen 
bis  zur  Hohe  der  Glans  penis,  ja  in  einigen  Fallen  bis  zum  Nabel 
verfolgen,  aber  wegen  des  dazwischen  gelagerten  Darmes  erschien 
dasselbe  leiser,  entfemter.  Peripher  wurde  das  Geráusch  bereits 
in  Hohe  des  Adductorenschlitzes  leiser  und  war  gewohnlich  in  der 
Mitte  des  Unterschenkeis  nicht  noehr  zu  horen.  Bei  der  Aus- 
kultation  der  Geráusche  am  Unterschenkel  des  Hundes  muss  man 
sich  davor  hüten,  das  Stethoskop  auf  den  Enoohen  aufzusetzen, 
denn  dann  hort  man  selbst  am  Vorfuss  deutliche  Gefássgerausche, 
die  indessen  am  normalen  Bein  infolge  yon  Knochenleitnng  auch 
zu  horen  sind.  Die  Verwechselung  mit  diesen  kann  um  so  ieichter 
statt  haben,  ais  mit  der  Entfemung  yon  der  Gommunicationsstelle 
und  dem  Leiserwerdon  des  Gerausches  sich  der  continuirliche 
Charakter  nicht  mehr  ausprágt  und  man  nur  noch  den  brausenden 
mit  der  Herzsystole  synchronen  Ton  hort. 

Die  Beobachtnng,  dass  ich  überall  da,  wo  die  Vene  frei  unter 
der  Haut  lag,  das  Phánomen  gut  ausgeprágt  fand,  und  dass  ferner 
die  Intensitat  desselben  mit  der  Annáherung  an  das  Lig.  poupartii 
zunahm,  führte  zu  der  Annahme,  dass  dieses  Geráusch  in  der  Yene 
entstehen  müsste,  und  ich  befand  mich  in  dieser  Hinsicht  yoU- 
kommen  im  Einklang  mit  den  Ansichten  der  meisten  Autoren, 
namentlich  auch  mit  Marey's  Yersuchen  an  elastischen  Rohren. 
Durch  die  letzteren  war  festgestellt,  dass  das  continuirliche  Ge- 
ráusch dadurch  entsteht,  dass  fortwáhrend  Blut  aus  dem  Aneurysma 
arterio  yenosum  in  die  Yene  stromt,  wáhrend  das  intermittirende 
yon  dem  Eindríngen  des  Blutes  aus  der  Arterie  in  den  Tumor  her- 
rfihrt.  Klemmte  Marey  námlich  die  das  Aneurysma  darstellende 
zwischen  Arterie  und  dem  yenósen  Schlauch  eingeschaltete  Gaut- 
schuckampulle  an  der  Yenenoffnung  ab,  so  yerschwand  das  con- 
tinuirliche Geráusch.  Auch  Nélaton  und  Ghassaignac  hatten 
zwei  Geráusche  unterschieden,  wáhrend  Bramann  es  unzweifelhaft 
fñr  ein  einziges,  wáhrend  jeder  Systole  yerstárktes  Geráusch  hielt. 
Diese  letztere  Ansicht  musste  nach  meinen  experímentellen  Beobach- 
tungen  richtig  sein,  denn  hier  bestand  kein  intcrmediárer  Tumor, 
aus  dem  das  Blut  dauemd  in  die  Yene  abíioss;  hier  war  nur  eine 
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Communicationsoflfnung  zwischen  beiden  Gefássen.  Wie  das  Geráusch 
indessen  zu  Stande  kam,  darüber  hatte  ich  mir  lángere  Zeit  ver- 
geblich  Gedanken  gemacht,  bis  mich  endlich  ein  einfacher  Versuch 
bei  Hund  18  belehrte,  dass  hier  ein  sehr  constantes  Gesetz  besteht, 
das  ineines  Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  ist.  Ich  klemmtc 
zunáchst  das  periphere  Venenende  ab,  sodass  arterielles 
Blut  nicht  raehr  mit  venósem  in  Beriihrung  kam  und  trotz- 
dem  blieb  das  Geráusch  mit  demselben  Charakter  und  in 
derselben  Intensitát  bestehen. 

Dann  legte  ich  die  Elammern  nur  an  das  céntrale 
Ende  der  Vene,  sodass  der  arterielle  Blutstrom  auf  den 
venosen  aufprallen  konnte.  Nun  wurde  das  continuirliche 
Geráusch  discontinuirlich,  verlor  seinen  sausenden  Bei- 
klang  und  bekam  den  Charakter  der  durch  ein  schabendes 
Nebengeráusch  verunreinigten  Herztone.  Da  ich  die  Mog- 
lichkeit  einer  Táuschung  in  dieser  Richtung  besorgte,  dass  die 
Klamracr  doch  nicht  gut  und  voUkommen  das  Lumen  verschloss, 
band  ich  bei  Hund  19  und  20  die  Enden  in  oben  beschriebener  Reihen- 
folge  durch  Ligaturen  ab.     Keine  Aenderung  an  obigem  Gesetz. 

Schnürte  ich  sowohl  das  céntrale  ais  auch  das  peri- 
phere Venenende  ab,  so  bekam  ich  entweder  gar  kein 
Geráusch  oder  typischc,  aber  meistens  etwas  unreine 
Arterientóne,  die  jedoch  immer  leiser  waren,  ais  wenn 
man  nur  das  céntrale  Ende  der  Vene  verschloss. 

Verlegte  ich  das  periphere  Arterienende,  sei  es  durch  Klamraeni, 
sei  es  durch  Ligatur,  so  ánderte  sich  an  dem  typischen  continuir- 
lichen  Geráusch  nichts.  Diese  Versuchsanordnung,  die  in  alien 
anderen  Fallen  immer  wieder  dieselben  Resultate  zeitigte,  liess 
keinen  Zweifel  darüber  auikommen, 

L  dass  das  Zusammenprallen  von  arteriellem  und 
venosem  Blut  für  die  Entstehung  des  Geráusches  keine 
Bedeutung  hat  und  2.  dass  auch  der  periphere  Arterien- 
abschnitt  kéine  Rolle  dabei  spielt.  Die  Aenderung  des  Ge- 
ráusches konnte  nun  aber  vielleicht  dadurch  bedingt  sein ,  dass  das 
céntrale  Venenende,  wenn  es  in  der  Wunde  abgeklemmt  wurde,  zu 
kurz  wáre,  d.  h.  mit  andern  Worten,  dass  die  Lánge  des  venosen 
Gefássrohres  vielleicht  auf  den  Charakter  des  Geráusches  von  Ein- 
fluss  war.     IJm  diese  Frage  zu  prüfen,    machte    ich    bei    den    be- 
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treffesdén  Hunden  eine  Laparatomie,  legte  die  Einmündungsstelle 
der  beiden  Venae  iliaoae  communes  in  die  Vena  cava  frei  und 
klemmte  die  Vena  iliaca  des  operirten  Beines  móglichst  central 
ab.  Das  Geráusch  wurdo  ebenso  discontinuirlich  und  ánderte 
seinen  Gbarakter  in  derselben  Weise,  ais  wenn  ich  dicht  über 
der  üommunicationsstelle  abgeklemmt  hátte.  Es  trat  nur 
insofern  ein  Unterschied  ein,  ais  das  schabende  Nebengeráusch  der 
arteríellen  Tone  lánger,  accentuirter  wurde. 

Demnach  stand  fest:  Das  Geráusch  ist  geknüpft  an  die 
Moglichkeit  eines  freien  Abflusses  des  arteriellen  Blutes 
in  die  Vene. 

Da  dielntensitát  desGeráusches  beiro  dirckten  Aufsetzon  des  Stetho- 
skopes  auf  die  Vene  ina  ganzen  Verlauf  ron  der  Communications- 
stelle  an  bis  zu  der  Vena  cava  keinen  deutlichen  Unterschied 
zeigte,  musste  noch  die  Prage  offen  bleibon,  inwiefern  das  Zu- 
sammenfliessen  des  gemischt  arteriell-venosen  Stromes  aus  der 
Vena  iliaca  des  krankeu  Beines  mit  dem  rein  venosen  Blutstrom 
aus  der  andem  die  Veranlassung  dazu  sein  konnte.  Auch  diese 
Frage  konnte  ich  einfach  príifen.  Ich  klemmte  die  Vena  iliaca 
communis  des  nicht  operirten  Beines  ab.  Eine  Aenderung 
des  Geráusches  trat  nicht  ein. 

War,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  die  Fortleitung  des  Ge- 
ráusches am  centralen  Venenende  eine  sehr  weitgehende,  so 
interessirte  beziiglich  derselben  das  Verhalten  der  anderen  drei 
Gefássabschnitte.  Zunáchst  leitete  das  periphere  Venenende, 
oh  eingeklemmt  oder  nicht,  das  Geráusch  unverándert  weiter,  des- 
gleichen  auch  das  periphere  Arterienende,  nicht  aber  das 
céntrale  Arterienende.  üeber  demselben  hort  man,  wenn  die 
Vene  vorsichtig  ohne  Einengung  ihres  Lumens  bei  Seite  gehalten 
wird,  nur  die  arteriellen  Tone. 

Wodurch  im  Besonderen  entstehen  nun  diese  Geráusche?  Ist 
es  das  Durchstrómen  des  arteriellen  Blutes  durch  die  Communi- 
cationsoffnung  und  die  dadurch  in  Schwingungen  versetzte  Wand 
des  centralen  Venenendes?  Haben  überhaupt  die  Schwingungen 
der  Gefásswánde  etwas  damit  zu  tbun?  Um  Letzteres  zu  ent- 
scheiden,  machte  ich  folgenden  Versuch:  (Hund  26.)  Nachdem 
ich  die  Fistol  in  typischer  Weise  gebildet  hatte,  umgoss  ich  die 
Gefásse  mit  Paraffin  von  einem  Schmelzpunkt  von  43  ^.     Ich  ging 
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dabei  von  dem  Gedanken  aus,  dass  dadurcB  díe  Schwiogungen 
der  Arterien-  oder  Venenwand  aufgehalten  oder  gehindert  werden 
müssten.  Trotzdem  hórte  ich  nach  Erstarren  des  Paraffins  die  Ge- 
ráusche  deutlicher.  AUein  dieser  Versuch  ist  nicht  unanfechtbar. 
Denn  ich  kann  nicht  mit  Sicherheit  die  Schwingungen  der  Gefáss- 
wánde  ausschliessen,  da  ich  nach  etwa  IY2  Stunden  die  gesammte 
Paraffinmasse  in  einem  Stück  aas  der  Wunde  herausholen  konnte, 
somit  also  ein  inniger  Contact  wohl  in  Folge  der  Feuchtigkeit  des 
Gewebes  nicht  bestanden  haben  kann.  Immerhin  halte  ich 
doch  eine  starke  Beeintráchtigung  der  Ausdehnungsfáhigkeit  der 
Wánde,  namentlich  der  Venenwánde  durch  die  Paraffinmasse  fñr 
hochst  wahrscheinlich.  Nicht  beeiutráchtigt  darch  diesen  Versuch 
waren  jedenfalls  die  Schwingungen  der  Ránder  der  Communications- 
offnung. 

Die  Erklárung  für  das  Entstehen  dieses  Geráusches  und  für 
das  yon  mir  hinsichtlich  desselben  beobachtete  Gesetz  ist  gegeben 
durch  die  Versuchsergebnisse  früherer  Autoren. 

Corrigan  ist  derjenige,  welcher  zuerst  scharf  hervorhob,  dass 
die  Geráusche  dann  entstehen,  wenn  Blut  oder  Flüssigkeit  aus 
einem  engen  Rohr  in  ein  weiteres  einstromt.  Chaveau  hat  dorch 
sehr  exacto  Versuche  dies  endgültig  bewiesen.  Seine  „Etudes 
pratiques  sur  les  murmures  vasculaires  ou  bruits  de  souffle  et  sur 
leur  valeur  séméiologique"  enthalten  in  Thesen  die  Resultate  der 
an  Thieren  vorgenommenen  Experimente.  Maassgebend  für  uns  ist 
die  vierte: 

„Die  Verengerung  der  Gefásse  an  einem  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Theil  ihres  Verlaufes  kann  sich  mit  einem  Geráusch 
vergesellschaftlichen;  aber  es  ist  keineswegs  der  Eintritt  des 
Blutcs  von  der  weiten  Parthie  in  dio  enge,  noch  der  Durch- 
tritt  des  Blutes  durch  die  verengerte  Parthie,  welcher  das  Ge- 
ráusch hervorbringt.'^  Dasselbe  tritt  ein,  wenn  das  Blut  in  den 
Theil  der  Robre  eintritt,  der  unmittelbar  jenseits  der  Verengerung 
gelegen  ist.  Und  da  diese  Parthie  im  Verháltniss  zu  der  Ver- 
engerung, welche  voraufgeht,  eine  wirkliche  Erweiterung  zeigt,  so 
folgt  daraus,  dass  das  Geráusch  mit  einer  Verengerung  eintretend, 
noch  ais  besondere  Bedingung  in  Anspruch  nimmt  den  Eintritt  des 
Blutes  in  eine  erweiterte  Parthie  des  Gefásssystems."  Chauveau 
führte  den  Beweis  für  diese  These  dadurch,  dass  er  in  die  Carotis 
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eines  Pierdes  eine  1 5  bis  20  cm  langa  Robre  einführte,  welche  eine 
Verengerung  des  Calibers  verursachte  und  nun  auscultirte:  Unter- 
halb  der  Robre  und  dem  unieren  Tbeil  derselben  waren  kcine  Ge- 
ráusche  zu  boren,  dagegeu  sebr  dentlicb  unmittelbar  oberbalb  der- 
selben und  in  unmittelbarer  Nacbbarscbaft. 

Auf  meine  künstlicben  arteriell  venósen  Fisteln  angewandt, 
giebt  diese  Tbese  soíort  die  Erklárung  für  das  Geráuscb  und 
zwar  bezüglicb  seiner  Entstebung  in  der  Vene^ind  seiner 
Fortleitung.  Nicbt  im  Einklang  mit  derselben  dagegen  stebt 
scheinbar  meine  Beobacbtung,  dass  ein  Abbinden  des  oentralen 
Yenenendes  das  eontinuirlicbe  Gerausob  aufboren  lásst.*  Denn  oh 
das  arterielle  Blut  peripher  oder  central  in  die  Vene  einstromt,  es- 
fliesst  docb  immer  in  ein  weiteres  Rohr  ab.  Znr  Begrundung 
dieser  an  sích  auffalligen  Thatsache  muss  Obauveau's  5.  Tbese 
berangezogen  werden,  welcbe  besagt:  „Obwohl  der  Eintritt  yon  Blut 
in  eine  wirklieb  oder  relativ  erweiterte  Partbie  des  Gefásssystenos 
der  Hauptgrund  fur  das  Entsteben  des  Geráuscbes  ist,  so  genügt 
diese  Bedingung  nicbt  allein,  um  das  Geráuscb  entsteben  zn  lassen. 
Es  gebort  dazu  nocb,  1.  dass  der  Unterscbied  zwiscben  dem  Durch- 
raesser  der  erweiterten  Partbie  und  der  absoluten  oder  relativen 
Verengerung  genügend  ausgepragt  ist,  und  2.  dass  das  Blut  in  diese 
Erweiterung  mit  einer  gewissen  Kraft  eindringt." 

Für  den  Abtluss  des  Blutes  in  das  peripbere  Venenende  siiid 
die  Bedingungen  nur  in  einer  Hinsicbt  günstiger,  insofem  die 
Lago  desselben  dem  arteriellen  Blutstrom  entspricbt;  in  alien 
anderen  sind  sie  ungünstiger,  denn  einerseits  verjüngt  sicb  ja  das 
peripbere  Venenende  in  centrifugaler  Ricbtung,  und  anderseits  wird 
die  lebendige  Kraft  des  Stromes  durcb  das  entgegengesetzt  fliessende 
venóse  Blut  und  durcb  die  Zabl  der  violen  venosen  Zuflüsse  sebr 
bald  aufgerieben.  Saben  wir  docb  in  den  meisten  Fallen,  dass  die 
Grenze  zwiscben  beiden  Stromen  sicb  meistens  nur  2 — 3  cm  ent- 
femt  vom  peripbercn  Winkel  der  Communication  befand.  üm  wie 
viel  gtinstigere  Verbáltnisse  dagegen  finden  wir  am  centralen  Venen- 
ende. Reprásentirt  dieses  docb  zunácbst  ein  allmáblicb  sicb  er- 
weiterndes  Robr,  sodann  fliesst  in  ibm  ein  Flüssigkeitsstrom  (aus 
dem  Blut  der  Aeste  hervorgebend),  welcber  eine  sebr  lebbafte 
contri  pétale  Tendenz  hat,  und  3.  kommt  dazu  ein  Moment,  auf 
welcbes  Marey    einen  besondors  grossen  Wert  legt,    namlicb  dass 
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die  Druckdiffercnz  der  beiden  Flüssigkeiten  im  centraloD  Rohr  da- 
durch  um  Vieles  vermehrt  wird,  dass  der  venóse  Hauptstrom  durch 
das  in  das  periphere  Ende  stromende  arterielle  Blat  aufgehalten 
und  abgesperrt  wird. 

Auch  bezüglich  der  Portpflanzung  des  Geráusches  und 
des  auffallenden  Verhaltens  des  centralen  Arterienendes  bleiben 
nach  den  7  oben  erwáhnten  Chauveau'schen  Experimenten  keine 
Bedenken  m'ehr,  denn  das  céntrale  Ende  der  arteria  femoralis  am 
lig.  poupartii  entspricht  in  seinem  Verhalten  deno  unteren  Abschnitte 
der  Carotis  in  jenem  Versnch.  Zu  weit  von  dem  Orte  des  Ent- 
stehens  entfernt  kann  das  Geráusch  natürlich  nicht  gegen  den 
arteriellen  Strom  fortgeleitet  werden;  anders  dagegen  steht  es  mit 
den  hier  herbaren  schabenden  arteriellen  Tonen,  die  dem  Wahl'schen 
Gesetz  entsprechen,  dass  jede  seitliche  Arterienverletzung 
mit  der  Pulsation  synehrone  Geránsche  bedingt.  Aach 
sie  sind  ohne  Zweifel  „Drackgeráusche*S  dadurch  entstehend,  dass 
ein  anter  der  Spannung  der  Arterienwand  stehender  Blutstrom 
plotzlich  in.  seinem  Laafe  unterbrochen  wird  nnd  in  einen  weiteren 
Raam  eintreteñ  kann.  Dass  indessen  auf  den  Gharakter  dieser 
Geráusche  die  Schwingungen  der  Ránder  der  Austrittsoffnungen 
einen  Einfluss  auszuüben  im  Stande  sind,  kann,  glaube  ich,  nicht 
ohne  weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden.  So  konnte  ich 
bei  Hund  19  Folgendes  beobachten:  Bei  der  Compression  sowohl 
des  centralen  ais  auch  des  peripheren  Vcnenendes  spritzte  bei  jeder 
Systole  aus  einem  Stichkanale  der  vorderen  Nahtreihe  ein  feiner 
dunner  Strahl  arteriellen  Blutes  heraus,  und  jedes  Mal  konnte  man 
in  demselben  Moment  mit  dem  aufgesetzten  Stethoskop  einen  hohen 
singenden  Ton  wahrnehmen. 

Interessant  war  nun  auch  die  Beobachtung  der  verschiedenen 
Intensitát  des  Geráusches  bei  den  einzelnen  Athmungsphasen.  Es 
liess  sich  námlich  bei  ruhiger  Athmung  ein  Unterschied  zwischen 
Inspiration  und  Exspiration  nicht  wahrnehmen.  Sobald  aber 
die  Exspiration  eine  active  wurde,  wurde  das  Geráusch 
viel  stárker.  Die  Erkiárung  dafñr  muss  man  ohne  Frage  darin 
suchen,dassinFolgederforcirtenAusathmungderintraabdominaleDruck 
erhóht  wird  und  eine  Compression  dergrossenVenenstámme  im  Bauch- 
raura  stattfindet.  Dadurch  entstehen  dieselben  Bedingungen,  ais  wenn 
>nan  mit  dem  Stethoskop  ein  sogenanntesStenosengeráusch  hervorruft. 
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Ich  habe  dann  ferner  auch  eine  Beobachtung  Nélaton's  gé- 
prüít^),  welche  auch  von  Marey  bestátigt  wird,  dass  námiich  bei 
Elevation  des  betreffenden  Gliedes,  welches  der  Sitz  eines  arteriell 
venósen  Aneurysmas  ist,  das  continuirliche  Geráuch  intermittirend 
wird.  Wáhrend  Nélaton  keine  Erklárung  dafür  weiss,  fasst  Marey 
den  Vorgang  so  auf,  dass  das  arterielle  Blut  nur  mit  Mühe  in  den 
Tumor  eindringt  und  mil  Schnelligkeit  nur  dann,  wenn  die  arterielle 
Welle  kommt,  dass  aber  andererseits  der  Sack  weoiger  gefüllt 
und  dahcr  die  Druckdiflferenz  gegenüber  dem  venósen  Blut  eine 
sehr  geringe  ist.  Ich  habe  nun  diesbezüglich  folgendeS'  zu  be- 
obachten  Gelegenheit  gehabt.  .Der  peripher  vpn  der,  Corarauni- 
catioDSstelle  gelegene  Theil  liess  bei  Elevation  thatsáchlich  eine 
Aenderung  des  Geráuschcs  insofern  erkennen,  ais  dasselbe  dis- 
continuirlich  und  bedeutend  leiser  wurde,  wáhrend  ich  an  der  Stelle 
der  Fistol  und  central  davon  das  Gerausch  in  typischer  Weise 
horte;  vielleicht  dass  es  hin  und  wieder  etwas  leiser  wurde.  Ich 
mochte  auch  glauben,  dass  eine  Discontinuirlichkeit  des  Geráusches 
am  centralen  Venenende  nur  dann  eintreten  kann,  wenn  der  Blut- 
druck  im  venósen  Blutstrom  dem  im  arteríellen  gleich  oder  nabo 
kommt,  sodass  das  arterielle  Blut  nicht  mehr  frei  durch  die  Com- 
municationsófifnung  in  das  céntrale  Venenende  einstrómen  kann, 
sondern  sich  bier  mit  ihm  mischt.  Diese  Móglichkeit  wird  um  so 
leichter  emtreten,  je  mehr  peripher  das  Aneurysma  an  dem  be- 
treffenden Abschnitt  sitzt.  Oder  aber  es  müsste  vorausgesetzt 
werden,  dass  der  arterielle  Blutdruck  in  normaler  Weise  den  ve- 
nósen übersteigt,  die  Lage  der  Communicationsóffnung  bezw.  ihre 
Form  eine  solche  Aenderung  erfahren  haben,  dass  durch  Abfliessen 
des  venósen  Blutes  ein  vollkommener  oder  theilweiser  Verschluss 
der  Fistelóffnung  zu  Stande  kommt. 

Das  Schwirren  war  immer  am  meisten  an  der  Gommunications- 
stelle  ausgesprochen.  Von  hier  aus  vertheilte  es  sich  auf  die  be- 
nachbarten  Gefásswánde  in  wcchselnder  Intensitát.  Immer  war  es 
für  den*  aufgelegten  Finger  an  der  Vene,  fast  immer  an  der  Arteric 
(m  2  Fallen  nicht)  wahrzunehmen,  an  ersterer  unvergleichlich  viel 
stárker.  Interessant  war  nun  das  Verhalten  des  centralen  und 
peripheren  Venenabschnittes.    A  priori  musste  man  annehraen,  dass 

*)  Nélaton.  De  l'influence  de  la  position  dans  \vs  maladics  ohinirídoalos, 
TIksc  de  concours.     París  1851.    p.  40. 
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dieses  Phánomen  am  peripheren  Abschnitt  am  stárksten  war,  wenn 
wirklich  der  Zusamraenprall  von  zwei  entgegengesetzt  stromenden 
Fiüssigkeitsmengen  es  bedingte.  In  Wirklichkeit  zeigte  sich  nun, 
dass  das  Schwirren  in  11  Fallen  am  centralen  Ende  bedeutend 
stárker  war,  ais  am  peripheren,  7  mal  am  peripheren  und  bei  den 
anderen  Versuchen  ein  ünterschied  nicht  gefunden  werden  konnte. 
Da  man  die  Grenze  der  Wirbelbewegungen  im  peripheren  Abschnitt 
fast  immer  deutlich  wahrnehmen  konnte,  so  lag  es  nahe,  zu  prüfen, 
ob  hier,  wo  arterieller  und  venoser  Strom  mit  grosser  Kraft  auf- 
einander  prallt,  die  Vibration  am  stárksten  ausgeprágt  war.  Das 
war  nie  der  Fall.  Ein  einfaches  Vorgehen  lehrte,  dass  der  Zu- 
sammenstoss  der  beiden  verschiedenartigen  Blatstrome 
überhaupt  nichts  mit  dem  Schwirren  zu  thun  habe. 
Klemmte  ich  námlich  den  peripheren  Venenabschnitt  in  Hohe  des 
unteren  Randes  der  Communicationsoffnung  ab  oder  legte  ich  eine 
Ligatur  herum^  sodass  das  arteríelle  Blut  nur  in  den  centralen  Ab- 
schnitt der  Vene  fliessen  konnte,  so  blieb  das  Schwirren  trotzdem 
bestehen.  Liess  ich  aber  dem  arteriellen  Blut  die  Moglichkeit,  sich 
mit  dem  venosen  zu  treffen,  indem  ich  das  céntrale  Venenende  ab- 
band,  so  horte  das  Schwirren  auf.  Auch  wenn  man  das  céntrale 
und  periphere  Venenende  unterband,  fehlte  das  Schwirren.  Dem- 
nach  existirt  für  das  Schwirren  dasselbe  Gesetz  wie  für  das  Ge- 
ráusch.  Und  dieses  Gesetz  bestátigt  die  Ansicht  Bramann's  dass 
das  Schwirren  durch  die  Oscillationen  des  Blutes  bedingt  sei  und 
secundar  erst  den  Wánden  der  Gefásse  mitgetheilt  werde. 

Nur  mochte  ich  noch  hinzufügen,  dass  es  sich  um  Oscil- 
lationen im  arteriellen  Blutstrom  allein  handelt  und  dass 
für  die  Entstehung  derselben  das  venóse  Blut  nicht  in^ 
Betracht  kommt.  Wichtig  ist  dagegen  für  die  Intensitát  des 
Plüínomens  die  freie  schnelle  Abflussmoglichkeit  des  Blutes 
einerseits  und  die  Spannung  der  Venenwand  anderseits.  Da- 
für  sprechen  überzeugend  folgende  Beobachtungen  aus  meinen  Ex- 
perimenten: in  den  11  Fallen,  in  welchen  das  Schwirren  stárker 
central  ais  peripher  war,  lag  die  Grenze  zwischen  arteriellem  und 
peripherem  Blut  sehr  nahe  der  Communicationsoffnung.  In  den  7 
anderen  Fallen  dagegen,  wo  die  Intensitát  ara  peripheren  Ende 
eine  ausgeprágtere  war,  schoss  der  arteríelle  Blutstrom  schnell  in 
die  Vene  hinein,  sodass  eine  Grenze  innerhalb  der  Wunde  nicht  zu 
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sehen  war.  Dass  die  Spannung  der  Wand  einen  Einflass  auf 
das  Phánomen  des  Schwirrens  hat,  liess  sich  am  centralen  Ende 
ebenfalls  gut  demonstrircn ;  wie  ich  oben  bereits  erwáhnt  habe, 
pflegte  dassclbe  für  etwa  10 — 15  Minuten  in  verháltnissmássig 
schlaffem  Zustande  zu  vcrharren  und  sich  dann  erst  den  veránderten 
Girculationsbedingungen  anzupassen  und  zu  fallen.  Wáhrend  dieser 
Zeit  kann  man  die  FJüssigkeitsoscillationen  nicht  wahrnehmen;  erst 
wenn  ein  gewisser  Füllungszustand  erreicht  ist,  fühlt  sie  der  Finger. 
Da  nun  die  Venenwand  für  gewohnlich  eine  sehr  geringe  Spannung 
hat,  so  ist  es  selbstverstándlich,  dass  die  Schwingungen  dersclben 
sich  nicht  weit  fortpflanzen.  So  werden  dieselben  auch  im  Gegen- 
satz  zu  den  Geráuschen,  wenn  man  das  periphere  Venenende  ab- 
bindet,  entweder  garnicht  odcr  nur  auf  eine  sehr  kurze  Entfernung 
und  in  áusserst  geringem  Masse  fortgepflanzt.  Für  gewohnlich 
überschreiten  sie  nach  oben  das  Lig.  poupartii,  nach  unten  den 
Adduktorenschlitz  nicht,  weil  an  diesen  Stellen  die  freie  Entfaltungs- 
moglichkeit  der  Wand  behindert  ist.  Nur  einmal  konnte  ich  das 
Schwirren  oberhalb  des  Lig.  poupartii  an  der  Vena  iliaca  communis 
wahrnehmen.  Hier  konnte  man  aber  auch  noch  deutliche  Wirbel- 
bewegungen  beobachten,  wahrscheinlich  dadurch  hervorgerufen,  dass 
eine  der  grosscn  Beckenvenen  ihr  Blut  mit  dem  arteriellen  mischte. 
Aus  der  Dünnwandigkeit  der  Vene  resultirt  ferner,  dass  auch  die 
verschiedcne  Lagerung  des  erkrankten  Gliedes  und  die  dadurch  be- 
dingte  veránderte  Inanspruchnahme  der  Muskeln  auf  die  Wahr- 
nehmbarkeit  des  Schwirrens  von  Einfluss  sind. 

B.  Beobachtungen  intra  operationem  über  das  Aneurysma 

mit  intermediárem  Sack. 

Sofort  nach  Stillung  der  Blutung  füllte  sich  der  Sack  mit  Blut 
und  nahm,  da  er  an  der  Anheftungsstelle  in  seinem  ümfang  durch 
die  Naht  für  gewohnlich  verengt  war,  eine  Gestalt  an,  die  áhnlich 
eincr  Schnecke  war.  Das  war  besonders  der  Fall  bei  Hund  12. 
Für  die  Beobachtung  der  ünterschiede  in  den  Folgen  der  einfachen 
Fistelbildung  und  der  Bildung  eines  Aneurysma  mit  intermediárem 
Sack  kamen  hauptsáchlich  die  drei  Experimente  bei  Hund  28,  30, 
31  in  Frage,  wo  an  dem  linken  Oberschenkel  die  eine,  an  dem 
rechtcn  die  andere  Operation  ausgeführt  wurde. 

Das  Einstromen    des    arteriellen  Blutes    in  den  centralen  und 
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peripheren  Venenabschnitt  liess  sich  an  der  Rothfárbung  deutlích 
erkennen,  wáhrend  die  Wirbelbewegungen  nur  an  dem  Sack  wahr- 
zunehinen  waren.  Die  Grenze  zwischen  arteríellem  und  venosem 
Blut  befand  sich  am  peripheren  Venenabschnitt  durchschnitllich 
hdher  ais  bei  der  einrachen  Fistel.  Jedoch  konnte  ich  aach  hier 
zweimal  schon  wáhrend  der  Operation  bemerken,  dass  das  arteriello 
Blut  bis  zar  Eniekehle  vorscííoss.  Auch  die  Dilatation  des  peri- 
pheren Venenendes  sowie  das  Verhalten  der  Aeste  war  eiii 
analoges.  Nur  konnte  in  keinem  Fall  an  dem  centralen  Venen- 
cnde  eine  Lángsfakung  wahrgenommen  werden.  Hinsichtiich  der 
Configuration  der  Arterie  zeigte  sich  einmal,  bei  Hund  12,  dass 
das  Gefáss  durch  die  Füllung  des  Sackes  einen  bogenformigen 
Verlauf  rait  der  Convexitát  lateralwárts  bekana.  Eine  Verschraále- 
rung  ihres  Galibers  im  peripheren  Abschnitt  konnte  wáhrend  der 
Operation  nie  wahrgenommen  werden.  Der  intermediare  Sack  war 
hochgradig  erweitert  und  wurde  in  der  Richtung  des  Blutstromes 
ausgedehnt.  Losto  man  in  den  Versuchen,  bei  welchen  das  eine 
Querschnittsende  blind  verschlossen  und  an  der  Adductorenmuscu- 
iatur  fixirt  war,  die  Fixationsnáhte,  so  ríchtete  sich  der  breite 
Sack  wie  ein  erigirter  Hundepenis  auf  und  zeigte  das  jedesmalige 
Einstromen  des  Blutes  durch  den  hoheren  Grad  seiner  FuUung 
sichtbar  an.  Ein  Unterschied  zwischen  diesen  drei  Fallen,  in 
welchen  das  resecirte  Venenstück  zwischen  Arterie  und  Vene  ge- 
náht  worden  war,  und  in  welchen  nur  die  Winkelstellung  dieses 
Stückes  zu  den  Gefássen  variirt  worden  war,  zeigte  sich  nicht. 
Die  Pulsationen  waren  in  dem  intermediaren  Sack  ebenso  wahr- 
zunehmen,  wie  an  den  beiden  Venenenden.  Auch  hier  versuchte 
ich  die  Pulsveránderung  durch  sphygmographische  Curven  zu 
fixiren.  Bei  Hund  30,  bei  dem  unmittelbar  nach  Schluss  der 
Hautnaht  die  Pelotte  auf  die  betrelfende  Stelle  gelegt  wurde,  fand 
ich  unterschiedlich  gegen  die  andero  Seite  Curven,  die  zwar  keine 
deutliche  Anakrotie  zeigtcn,  aber  einen  sehr  breiten  Gipfel  auf- 
wiesen.  Auch  war  hier  der  Einfluss  der  Athmung  deutlich  er- 
kennbar,  insofern  ais  bei  jeder  Inspiration  ein  Ansteigen  von  dem 
gewohnlichen  Niveau  eintrat,  am  Schlusse  dieser  Athmungsphase 
fiel  dann  die  Curve  jáh  zum  gewohnlichen  Niveau  der  Exspiration 
ab.  Die  Hóhe  der  Schenkel  schien  sich  nicht  zu  verándern.  Bei 
Hund  31  prüfte  ich  nun  die  Blutdruck3chwankungen  durch  directos 
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Aafsetzen  des  PelotteDknopfes   auf  díe  eínzelnen  Gefássabschnitte. 
Hier  zeigte  sich  nun  das  Auffallende,   dass  die  Curven  des    peri- 
pheren  YeneDabschnittes  fast  einer  geraden  Linie  glichen.    Die 
geringen  Schwankungen    entsprachen    nur  der  In-  und  Exspiration 
und  zwar  so,   dass  das  JSiveau  sich  bei  ersterer  Phasc  zu  senkeiu 
bei   letzterer   za  beben  begann.     Das    céntrale  Venenende    da- 
gegen  zeigte  dcuiliche  Wclienlinien,  aber  auch  ohne  schárfere  Aus- 
prágang  von  auf-  and  absteigendem  Schenkel.    Der  Aneurysroa- 
sack    selbst    zefgte  eine  typische  Arteriencurve.     Dieser  Umstand 
brachte  mich  auf  die  Idee,  dass  das  Hinüberlegen  des  Sackes  übcr 
die  Vene  zwar  keine  Abklemmung,  aber  insofern  eine  Behinderunír 
hervorrief,  ais  zwar  arterielles,  nicht  aber  venoses  Blut  in  grósserer 
Mcnge  in  den  Sack  einstrómen  konnte.    Ura  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  zu  prüfen,  klemmte  ich  das  céntrale  Venenende  ab,  und 
sofort  erreichte  ich   úber  dcm  Sack  eine  Aenderung  der  Curve  in- 
sofern,   ais    der  Gipfel    weniger   stcil,    wenigcr  hoch    und  weniger 
spitz  wurde.     Nun    loste    ich   die  Fixation  des  Sackes    und  fixirtc^ 
ihn  so,   dass  er,   ohne  zu  cornprirairen,  quer  über  der  Arterie  lag, 
und  da  bekara  ich  zunáchst  eine  deutlichc  anakrote  Curve,  indeni 
die  Nase  ganz  unten  am  Beginn  des  aufsteigenden  Schenkels  lag^ 
wáhrend    dieser   sehr   steil    und    sehr    lang   war;    auch    blicb  der 
Gipfel  spitz.     Eine  nach  lángerer  Zeit  aufgenommene  Curve  zeigte 
dann  aber  keine  Anakrotie  naehr,  sondern  einen  sehr  verbreiterteu 
Gipfel.     Nun    prufte    ich  wiederum  den  periphcren  Venenabschnitt 
und    bekara    hier    eine  vollkoramen  andere  Curve  ais  vorher.     Si(> 
hatte  einen  langen,  aufsteigenden  Schenkel,    der  vielleicht  hin  und 
wieder  einen  kleinen  Absatz  zeigte,  und  der  Gipfel  war  breiter  ais 
bei  der  Arteriencurve.     Die    céntrale  Arterie  zeigte  ebenso  wie 
bei  der  einfachen  Fistelbildung    eine  Verschiedenheit  je    nachdem, 
ob  die  Curve  dicht  oberhalb  des  Sackes    oder    ara  Lig.  Poupartii 
aufgenoramen  worden  war.    Erstere  hatte  einen  deutlich  verbreiterteu 
Gipfel,  letztere  war  normal.    Die  Curve  des  peripheren  Arterien- 
en  des    zeigte    eine    wellenformige,    zieralich    gleichraássige    Linio. 
Athraungsphasen    prágten    sich    nur  in   der  normalcn  Arterien- 
curve aus  und  in  der  ersten  Aneurysraacurve,  welche  aufgenoramen 
wurde,    ais  das  periphcre  Venenende    theilweise  abgeklerarat  war, 
und   zwar  entsprachen  sie  vollkommen  der  Norm.     Die  Erklárung^ 
dafür,  dass  bei  Hund  30  gerade  bei  der  Inspiration  ein  Ansteigen 
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des  Ni^eaus  sich  fand,  mochte  ich  in  Folgendem  suchen:  Der 
aneurysmatischc  Sack  wird  für  gewóhnlich  in  seiner  Curve  die 
£inwirkung  der  Athroung  nicht  erkennen  lassen,  oder  wenn  es  der 
Fall  i$t,  im  Sinne  derjenigen  Beeinflussung,  wic  sie  bei  der  ñor- 
inalen  Arterie  eintritt,  d.  h.  verrainderte  Spannung  bei  der  Inspi- 
ration  und  vermehrte  bei  der  Exspiration.  Tritt  nun  aber  auch 
nar  eine  geringe  Aendcrung  im  Athmungstypus  des  Individuums 
auf,  so  muss  die  Wirkung  einé  absolut  inconstante  sein,  da  die- 
selbe  auf  ein  abnornn  roit  einander  connmunicirendes  GefásssystenQ 
statt  hat.  AVir  werden  daher  bei  den  Curven  baid  eine  inspira* 
torísche,  bald  eine  exspiratorísche  Verstárkung  zu  sehen  bekommen. 
Uebrigens  sind  ja  auch  jetzt  noch  bezüglich  der  Wirkung  der  for- 
<:¡rten  In-  und  Exspiration  auf  die  Pulscurve  bei  norroalen  Gefássen 
die  Angaben  verschieden. 

Wenn  so  binsichtlich  der  Pulsation  sich  doch  kleine  ünter- 
.schiedo  zwischen  der  einfachen  Fistel  und  den)  Aneurysma  mit 
internaediárem  Sack  herausgcstelit  haben,  so  finden  sich  bezüglich 
des  Geráusches  und  des  Schwirrens  ebenfalls  soiche.  Dann  ist  die 
Erkiárung  aber  immer  eine  sehr  ein  Tache. 

Zunáchst  gilt  sowohi  das  Gesetz  des  Geráusches  ais  auch  des 
Schwirrens  in  gleicher  Weise.  Indessen  pflegt  die  systolische  Ver- 
stárkung des  Ersteren  beim  Aneurysma  mit  intermediáreni  Sack 
im  Ailgemeinen  sehr  vicl  lánger  zu  dauern.  Ferner  lásst  sich  das 
Schwirren  an  den  Artcrien  seltener  nachweisen. 

IIL   Krankheitsverlauf  bei  den  operirten  Thieren. 

Obigo  Versuche  sind  im  Ganzen  an  28  Hunden  gomacht,  und 
zwar  wurde  26  Mal  die  einfache  Fistelbildung  ausgerührt,  und  3  Mal 
ein  Aneurysma  mit  intermediárem  Sack  hergestellt.  An  beiden 
unteren  Extremitáten  wurden  operirt  Hund  23,  24,  25,  28,  30,  31. 

Ob  eine  Communication  bestand,  blicb  intra  operationem 
fraglich  bei  Hund  7.  Hier  machte  ich  einige  Náhto  noch  ein  Mal 
auf,  führte  die  Sonde  in  die  Gefássluraina  ein  und  náhte,  nachdem 
ich  mich  von  ihrer  Durchgángigkeit  überzcugt  hatte,  die  vordere 
Peripherie  zu.  Trotzdem  war  eine  Vorwártsbewegung  des  Blutes 
in  der  gewohnlichen  Weise  nicht  wahrzunehmen.  In  den  náchsten 
Tagen  konnten  jedoch  ebenfalls  Communicationssymptome  beob- 
achtet  werden.     Der  weitere  Verlauf  bei  den  operirten  Hunden  ge- 
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staltete  sich  versehieden.  Zunáchst  war  das  Allgemeinbefinden  mir 
Ausnahme  einiger  weniger  Falle  iramer  hochgradig  gestort.  Die 
Hunde  nahmen  die  ersten  Tage  keine  Nahrung  zu  sich,  fieberten 
wohl  auch  hie  und  da.  Local  zeigten  sich  immer  bereits  nach 
24  Stünden  die  aufifálligsten  Folgen  der  vorgenoramenen  Operatíon. 
Dieselben  bestanden  einmal  in  eincr  Anschwellung  in  der  náchsten 
ümgebung  der  Operationsstelle,  sodann  aber  in  einem  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Oedem  des  ganzen  Bcines  bis  zu  den 
Zchen  herunter.  Ferncr  zeigte  die  Haut  sehr  ausgedehnte,  ziemlich 
scharf  begrenzte  livide  Verfárbungen.  Bei  einzelnen  Thieren  bekan) 
síe  dadarch  ein  marmorirtes  Aussehen.  Diese  Folgeerscheinungen 
waren  nach  der  Bildung  von  cinfachen  Fistein  die  gleichen  wie  nach 
der  Herstellung  von  Aneurysmen  mit  intermediárem  Sack.  Nur  ist 
zu  bemerken,  dass  die  Intensitát  bei  den  einfachen  Fistein  einf^ 
grossere  war,  wofiir  das  Experiment  bei  Hund  28  bezeichnend  ist. 
Diese  hochgradigen  Anschwellungen  pflegten  3 — 4  Tage  anzuhaltei> 
und  dann  allmáhlich  abzunehmen.  Jedoch  waren  Hautodeme  am 
ünterschenkel  und  Fuss  auch  noch  nach  Wochen  nicht  selten  zu 
constatiren.  Die  localen  Storungen  horten  jedoch  sehr  vicl  schnellcr 
auf,  wenn  die  Hautnaht  aufplatzte.  Es  entleerten  sich  dann  aus 
der  Wunde  sehr  grosse  Mengen  von  sanguinolenter  Flüssigkeit,  und 
dadurch  wurde  die  Rückbildung  der  Schwellung  eingeleitet.  Auch 
fing  das  betreffende  Thicr  nun  wieder  an,  sein  Bein  zu  gebrauchen. 
War  das  Anasarca  im  Verschwinden,  so  traten  Dilatationen 
und  Schlángelungcn  der  Hautvcneii  zu  Tage,  und  zwar  wurden 
hauptsáchlich  die  Venen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  weniger 
stark  die  am  ünterschenkel  betroffen;  bei  einzelnen  Hunden  jedoch 
fiel  eine  Ectasirung  der  subcutanen  Gefásse  der  Leistenbeuge,  der 
Analportion,  ja  selbst  des  Hypogastriuras  ins  Auge.  (ProtokoU  von 
Hund  8  und  10.)    Eino  Pulsation  konnte  niemals  festgestellt  werden. 

Hund  5.  Fístula  arterio-venosa.  30.  Aug.  —  28.  Mái*z.  T.  i.  sp.  Verl.^) 
A.  Innons.  d.  Ü.-Sch.  Kr.  B.  33,1  o,  Ges.  B.  32,70,  DitT.  +  0,4».  B.  Vorfoss. 
Kr.  B.  29,80,  Ges.  B.  31,9»  DifF.  -2,1  o. 

Hund  17.  Fístula  art.-ven.  13.  Febr.  T.  gl.  n.  d.  Op.  Kr.  B.  31,1  ^ 
Ges.  B.  33,60,  DitT.  —2,5  o. 

Hundís.  Fístula.  14.  Febr.  T.  gl.  n.  d.  Op.2)  Kr.  B.  30,60,  Ges.  B. 
34,20,  Diff.  —  3,60.  _  7.  Márz.  T.  i.  sp.  Veri.  Kr.  B.  36,50,  Ges.  B.  37,1  ^ 
Din.  —0,60.  .     28.  Márz.     Kr.  B.  33,8  o,  Ges.  B.  34,60,  Diff.  —  0,8 0. 

O  Temperatur  inj  spáteren  Verlauf.     -)  Tcmperatur  glcich  nach  der  Operatiou. 
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Hund  19.  Fístula.  15.  Fobr.  T.  n.  d.  Op.  Kr.  B.  31,70,  Qes.  B.  33,5o, 
Diff.  —1,80.  _  26.  Febr.    Kr.  B.  32,6»,  Ges.  B.  33,8©,  Diflf.  -1,20. 

Hund  21.  Fistula.  20.  Febr.  —  24.  Febr.  T.  i.  sp.  Veri.  Kr.  B.  30,9 «, 
Oes.  B.  30,10,  Diff. +0,80. 

Hund  22.  Fistula.  1.  Márz.  T.  gl.  n.  d.  Op.  Kr.  B.  30,90,  Ges.  B. 
33,60,  Diff.  —2,70. 

Hund  27.  Fistula.  16.  Márz.  T.  gl.  n.  d.  Op.  A.  Innens.  d.  Ü.-Sch. 
Kr.  B.  28,50,  Ges.  B.  330,  D¡jf.  —4,50.  B.  Vorfnss  nicht  messban  — 
17.  Márz.  T.  i.  sp.  Veri.  A.  Ü.-Sch.  Kr.  B.  32,20,  Ges.  B.  35,60,  Diff, 
--3,40.    B.  Vorfuss.    Kr.  B.  27,80,  Ges.  B.  35,6  o,  Diff.  —  7.8 0.  ~  18.  Márz. 

A.  Kr.  B.  35,50,  Ges.  B.  37,7 o,  Diff.  —  2,2.  B.  Kr.  B.  27,90,  Ges.  B.  36,9», 
Diff.   —9,00.    _    20.  Márz.    A.  Kr.  B.  35,20,   Ges.  B.  37,20,    Diff.  -2o. 

B.  Kr.  B.  310,  Ges.  B.  360,  Diff.  —50.  —  21.  Márz.  A.  Kr.  B.  35,2», 
Ges.  B.  37,40,  Diff.  —2,20.  _  b.  Kr.  B.  29,40,  Ges.  B.  35,4  o,  Diff.  -60. 
Siehe  Notiz  des  Protokolls.  —  23.  Márz.  A.  Kr.  B.  35,40,  Ges.  B.  36,70,  Diff. 
—1.30.  B.  Kr.  B.  29,40,  Ges.  B.  33,70,  Diff.  — 4,30.  Niedrige  Zimmer- 
temperatur.  —  24.  Márz.  Hündin  hat  entbnnden.  Heilung  der  Fistei.  A.  Kr.B. 
36,20,  Ges.  B.  38,20,  Diff.  -20.    B.  Kr.  B.  32,50,  Ges.  B.  35,50,  Diff.  — 30; 

Hund  29.  Fistula.  23.  Márz.  T.  gl.  n.  d.  Op.  A.  Kr.  B.  28,20,  Ges. 
B.  330,  Diff.  —4,80.  _  24.  Márz.  A.  Kr.  B.  34,70,  Ges.  B.  35,70,  Diff.  — P. 

Hund  11.  Aneurysma  mit  intermedíárem  Sack.  19.  Dez.  03.  —  25.  Jan. 
1901.  T.  i.  sp.  Veri.  Kr.  B.  33,1  o,  Ges.  B.  34,50,  Diff.  -1,40.  -  9.  Márz. 
A.  Kr.  B.  36,40,  Qes.  B.  36,3 o,  Diff.  +0,10.  b.  Kr.  B.  34,1  o,  Ges.  B.  35,2^ 
Diff.  —1,10. 

Hund  14.  Aneurysma  mit  intermedíárem  Sack.  5.  Jan.  25.  Január. 
T.  i.  sp.  Veri.  A.  Kr.  B.  36,90,  Qes.  B.  35,2 o,  Diff.  +  1,70.  _  25.  Mar/.. 
Heilung  dur^h  den  Charakter  des  Geráusches  festgestellt.  A.  Kr.  B.  36,8 ^^ 
Ges.  B.  35,90,  Diff.  +0,90.   B.  Kr.  B.  34,60,  Ges.  B.  24,4^  Diff.  +  0,2o. 

Hund  15.  Aneurysma  mit  intermedíárem  Sack.  17.  Jan.  —  25.  Jan. 
T.  i.  sp.  Veri.  A.  Kr.  B.  36,70,  Ges.  B.  36,50,  Diff.  +0,20.  -  7.  Márz. 
A.  Kr.  B.  37,20,  Ges.  B.  35,60,  Diff.  +  l,60.  B.  Kr.  B.  34,00,  Ges.  B.  33,8»; 
Diff.  +0,20.  _  24.  Márz.  A.  Kr.  B.  37,30,  Ges.  B.  37,40,  Diff.  — 0,10.  B. 
Kr.  B.  34,70,  Ges.  B.  35,70,  Diff.  —lO. 

Hund  28.  R.  Bein  Fistei.  L.  Bein  Aneurysma.  17.  Márz.  —  18.  Márz, 
A.  R.  B.  35,50,  L.  B.  32,10,  Diff.  +  3,4 0.    B.  nícht  messbar.  • 

Ausser  diesen  sichtbaren  Folgen    der  Operation  war  es  int^r- 

«'ssant,    die    fühlbaren  festzustcllen.     Die  Frage    der    Prüfun^    der 

Hauitenaperatur  war  für  mich  namentlich    mit    Rücksicht    auf    die 

Mcinnngsverschiedenheit    früherer  Autoren  von  grosser  Wichtigkeii. 

Die  Messung  wurde  nur  mit  Hautthernciometern  vorgeiiomraen,  welche 

auf   die    betreíTende    Stelle    nach    vorherigem    Rasiren     aufgesetzi 

wurden.     Die  Zeitdauer  der  Messung  hing  davon  ab,    mit  welcher 

Schnelligkeit  die  Quecksilbersáulc  anstieg.    Fs  wurden  für  gewohn- 

lich  zwei  Punkte  genommen:    1.    die  Innenseite  des  IJnterschenkels 
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ein  bis  zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des  Condylas  medialis  tibiae, 
2.  die  Vorderflácho  des  Fusses.  Dnraittelbar  nach  der  Operatíon 
zeigte  sich  nun  immer  eipe  erhebliche  TeroperatorabDahine  am 
operirten  Bein,  welche  von  1,8  bis  zu  4,8  ^  schwankte;  ferner  stellte 
sich  heraus,  dass  die  Temperaturerniedrígung  am  Vorfass  nie  so 
gross  wurde,  dass  sie  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  meine  mil 
27,0  ^  Celsius  beginnenden  Thermometer  nicht  gemessen  werdeo 
konnte.  Die  Dnterschiede  in  den  Hauttemperaturen  verándertefi 
sich  non  von  Tag  zu  Tag,  wie  das  am  Besten  aus  der  Tabelle  b^ 
Hund  27  zu  ersehen  ist.  So  betrog  hier  nach  sieben  Tagen  die 
Differenz  ñor  noch  1,«3  ®  am  Unterschenkel  ond  4,3  ^  am  Vorfas¿, 
wáhrend  sie  am  ersten  Tag  nach  der  Oporation  3,4  ^  dort  und  7,8  ® 
hier  aosgemacht  hatte.  Je  lánger  die  Operalion  zorücklag,  destú 
mehr  verwischten  sich  die  Unterschiedc,  ja  sie  fielen  am  Unter- 
schenkel ganz  íort  oder  ánderten  sich  sogar  zo  Gunsten  des  ope- 
rirten Beines  (s.  Uond  5);  das  war  aber  nicht  der  Fall  am  Vor- 
foss;  hier  bestand  immer  eine  Temperatoremiedrígung. 

Bei  Betrachtong  der  Temperaturtabelle  fállt  ons  eins  aof, 
dass  námiich  bei. den  künstiichen  Aneurysmen  mit  inter- 
mediárem  Sack  durchschnittlich  nicht  Temperaturer- 
niedrigongen,  sondern  Temperaturerhóhongen,  wenn  aoch 
ñor  in  geringem  Grade  eintreten.  Selbst  am  Voríuss  kommt 
hier  Temperatorgleichheit  vor. 

Woher  kommen  non  diese  hochgradigen  Circolationsstórungen, 
velfíhe  viel  grósser  sind,  ais  wenn  man  z.  B.  die  Hauptgefásse  der 
betreffenden  Extremitaten  resecirt  oder  ihre  Fonction  dorch  voll- 
kommene  Thrombose  ausfállt?  (Uond  24.)  Die  Beobachtung  der 
Verbáitnisse  intra  operationem  geben  darober  einen  Aofschluss.  Es 
handeit  sich  erstens  om  eine  hochgradige  Staoung  im  venosea 
Stromgebiet,  die  dadorch  veranlasst  wird,  dass  arterielles  Blot  in 
die  Venen  hineinkommt,  zweitens  aber  aoch  um  eine  verminderte 
Züfohr  arteriellen  Blutes  in  das  periphere  Arteriengebiet.  Beide 
Momento  bedingen  eine  hochgradige  Verlangsamong,  ja  an  einzelnen 
Stellen  sogar  einen  Stillstand  des  Blutstromes.  Die  venóse  Stase 
roft  das  hochgradige  Oedem  des  ünterhaotzellgewebes  hervor,  die 
verminderte  arteriello  Blotzufohr  im  Verein  mit  der  Ersteren  erklárt 
den  háofig  gemachten  Leichenbefond,  dass  die  tiefe  Moscolator  aof- 
fallend  trocken  und  zugleich  vou  hochdonkelrother  Farbe  ist.   Wie 
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weit  das  Venenblot  durch  den  arteriellen  Strom  zurückgedrángt 
wird,  habe  ich  leider  nicht  endgüicig  entscheiden  konnen.  Sicher 
ist  es,  dass  es  fast  immer  bis  zur  Eniqkehle  der  Fall  ist  DaíQr 
sprechon  nach  meinem  Dafürhalten  auch  die  RontgenaurnabnieD  der 
mit  Mennige  injicirten  Gefásse.  (Taf.  X,  Fig.  3.)  Auf  ihnen  sieht  man 
die  Unterschenkeivenen  nie  injicirt  Und  dabei  liegen  bei  diesen  Unter- 
suchungen  die  Verháitnisse  günstiger^  ais  sie  das  arterielle  Blut  in 
vivo  bat,  insofern  ais  der  freie  Abfluss  der  Injectionsmasse  nach 
der  Vena  cava  durch  Unierbindung  der  Iliaca  geheronit  ist,  somit 
also  in  perípherer  Richtung  leichter  vor  sich  gehcn  wird,  und  ferner 
dor  Widerstand  der  lebcnden  Gefasswand  wegfállt.  Ferner  zeigen 
uns  aber  die  Injectionen  sowohl  ais  auch  die  Rontgenbilder  einen 
deutlichen  Unterschicd  in  der  Füllung  der  Gefásse  bei  der  eínraclien 
Fistel  und  deni  Aneurysnia  mit  interroediárem  Sack  (Hund  28).  Bei 
der  ersteren  sind  sehr  viel  grossere  Gefássgebiete  mit  arterícliem 
Blut  erfüUt  ais  bei  dem  letzteren.  Es  hat  dies  seine  einfache  Ur* 
sache  darin,  dass  der  intermediare  Sack  ais  ein  Hinderniss  anzu- 
sehen  ist,  das  zwischen  arteríellem  und  venosem  Blutstrom  einge- 
schaltet  ist.  Aus  diesem  Grundo  iverden  sich  auch  die  nach  der 
Operation  auftretenden  heftigen  Circulationsstorungen,  vorausgesctzt, 
dass  durch  den  Sack  nicht  eine  Gompressien  der  Arterie  oder  der 
Yene  zu  Stande  kommt,  beim  Aneurysma  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  eher  ausgleichen  ais  bei  der  einíachen  Fistelbiidung  und 
damit  werden  auch  die  Veránderungen  in  der  Hauttemperatur  eher 
zur  Norm  zuriickkehrcn. 

Was  das  Symptom  des  Schwirrcns  anlangt,  so  konnte  dasselbe 
gewohnlich  nur  so  lange  nicht  wahrgenommen  werden,  ais  Stauungs* 
erscheinungen  bestanden.  Das  Geráusch  da^egen  war  immer  mittels 
des  Stethoskopes  wahrzunehmen.  Aenderte  dasselbe  seinen  Cha- 
rakter,  das  hcisst,  wurde  es  discontinuirlich,  so  wurden  mit  Rück- 
sicht  auf  das  obeu  beschriebene  Gesetz  Thrombosen  diagnosticirt, 
die  jedesmal  durch  die  Section  festgestellt  werden  konnten. 

Diese  Sectionsbcfunde  von  Thrombosen  führen  mich  nun  zu 
der  Frage  der  Spontanheilungen,  welchen  Vignolo  ein  sehr  grosses 
Gewicht  beilegt.  Unter  seinen  5  genauer  angeführten  Fallen  finden 
wir  3  mal  einen  Verschluss  der  Communicationsóünung.  Bei  seinem. 
zweiten  Hund  war  zwar  die  FistelóiTnung  noch  nicht  verlegt;  da- 
gegen    fand   sich    aber    ein  thrombotischcr  Verschluss  des  distalen 
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Venenendes.  Auch  ¡ch  hatte  Gelegenheit,  solche  Heilangsvorgarige 
bei  Hund  10,  14,  18,  19,  26  and  29  zu  beobachten;  und  zwar 
fand  ich  bei  Hand  14  und  26  die  Vene  in  einen  soliden  Stran^ 
verwandelt,  in  zwei  anderen  Fallen  (Hand  10  nnd  19)  war  die 
ComiDunicationsoffnung  durch  ein  Gerinnsel  verlegt,  jedoch  nicht  voll*- 
stáñdig,  da  bei  horizontaler  Haltung  noch  etwasWasser  durchsickerte. 
Bei  Hund  10  (Taf.IX,  Fig.3)  fand  sich  ausserdera  ein  etwa  5  mm  langes 
Gerinnsel  an  der  der  Fisteloffnung  gegenúberliegenden  Venenwand, 
das  derselben  fest  adhaerirte;  eine  Obtaration  des  Lumens  war  da- 
durch  nicht  geschafTen.  Der  Beginn  einer  Verlegang  zeigte  sich 
bei  zwei  weiteren  Hunden  (18  und  29);  bei  dem  ersteren  war  dié 
dorsale  Circumferenz  der  Fisteloffnung  von  einem  bereits  in  Or- 
ganisation  begriffenen  Gerinnsel  bedeckt,  und  bei  dem  zweitcn 
spannte  sich  nahe  dem  peripheren  Wundwinkel  quer  diircb  die 
Oéffíiung  eine  dünne,  segelartige  Membran  von  einem  Rande  zam 
andem  (Taf.  IX,  Fig.  4). 

Vignolo  führt  nun  diesen  Heilungsvorgang  auf  endophlebi- 
tische  Processe  zurück,  welche  namentlich  in  Hobe  der  distalen 
Klappen  ihren  ürsprung  nehmen,  indem  er  sich  auf  die  histo-^ 
logischen  Cntersuchungen  der  von  ihm  gewonnenen  Práparate  stützt. 
Ich  habe  mikroskopische  Untersuchungen  nicht  darüber  gemacht: 
kann  aber  nach  meinen  Beobachtungen  sagen,  dass  ich  makro- 
skopisch  die  Klappen  mit  Ausnahme  von  einem  Mal,  wo  ich  einen 
kleinen.  fest  adhárirenden  Thrombus  fand,  intact  gefunden  habe, 
selbst  in  den  Fallen,  wo  sonst  Rauhigkeiten  auf  der  Veneriintima 
zu  sehcn  waren.  Auch  da,  wo  Thromben  vorhanden  waren,  sassen 
dieselben  immer  am  festesten  an  den  Rándern  der  Oeffnung  selbst. 
Vignolo  berichtet  nur  über  einen  Fall  von  Haraorrhagie;  indessen 
betont  er  ausdrücklich,  dass  er  nur  5  Falle  aus  der  Zahl  seiner 
Thierexperimente  heraushebt,  und  dass  sehr  vielc  Thiere  ihm  an 
secundaren  Blutungen  gestorben  sind.  Auch  ich  habe  von  meinen 
28  Hunden  nicht  weniger  ais  7  an  Nachblutungen  verloren.  Dass 
es  sich  hierbei  nicht  um  gewohnliche  Fehler  der  Technik  gehandelt 
hat,  geht  daraus  hervor,  dass  kcin  Hund  im  Anschluss  dn  die 
Operation  starb,  vielmehr  war  der  früheste  Termin  sieben  Tage 
nach  derselben.  Es  müssen  für  diese  Hámorrhagien  die  schweren 
Circulationsstorungen  angeschuldigt  werden,  welche  zu  einer  sehr 
starken    serosen  Durchtránkung   der  Gevvebe    führenj    dadurch    die 
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Elasticitát    der  Gewebe  herabsetzen  and  ferner  selbst  geringen  In- 

fectionen  Thür  und  Thor   zur   weiteren  Verbreitang  offnen.     Auch 

hinsichtlicb  der  Hoglichkeit  der  iDÍection  muss  betont  werden,  daiss 

in  6  dieser  7  Falle    die  Hautnaht    mehr    oder  weniger  aufgeplatzt 

war.    Da,  wo  nun  die  Hautwunde  nur  unvollkomroeti  oder  garnicht 

aufgegangon  war,    fand    sich   das  typiscbe  Bild    eines  wachsendeiv 

Háraatoms  resp.  seine  Umbildang  in  ein  Aneurysma  spurium  trau- 

raaticum.     Dasselbe    erstreckte   sich    fast  inaraer  von  der  Leisten- 

beuge    bis    zur  Kniekehle    und    war   von   einer  derben  schwieligen 

Membran    umgeben.     Erst  nach  Durchtrennung  der  Kapsel  konnte 

man  die  Coagula  ausráumen  und  das  Verhalten  der  Gefásse  prüíen. 

Dabei    zeigte    sich    bci    den  Fallen,    bei  welchen  ein  iñtermediárer 

Sack  zwischen  Arterie  und  Vene  gepflanzt  war,    dass  dieser  Sack 

vollkommen  aus  dem  Zusammenhang  gelóst  war,    also    seine  Yer- 

bindungsnáhte    mit    den  Gefássen    nicht  gehalten  hattisn.     Bei  deír 

anderen  Hunden  handelte  es  sich  um  Dehiscenzen  in  der  vorderen 

Nahtreihe.     Nur    bei  Hund  6    war    die  Blutung    erfolgt    aüs  einei" 

klcinen    schlitzartigen  Oeffnung,    welche  sich  in  einer  Ausbuchtung 

dicht  unter  der  Comraunicationsoffnung  befand.    (Taf.  X,  Fig.  4.) 

Die  Todesursachen  meiner  anderen  Hunde  sind  aus  Folgendem 

ersichtlich^). 

4.  —  27.  August.  Fístula  artcrio  venosa.  —  3.  September.  —  Sepsis.  — 
Communicationsstelle  freí  von  Gerinnsel.  Im  centralen  Venenende  alter 
Thrombüs.  Die  centralen  Gefássstücke  normal.  Periphercs  Venenende  enorm 
dilatirt.    Peripheres  Arterienende  hochgradig  verengert. 

6.  —  7.0ctober.  Fístula.  —  15.  October.  —  Nachblutung.  —  Artourysma 
spurium  traumaticum.  Centrales  Venenende  verengt.  Peripheres  Venenende 
erweitert.  Communicationsstelle  freí.  Unterhalb  derselbeii  eine  kleine  Tasche, 
auf  deren  Hohe  eine  schlitzartíge  Oeffnung  sich  befíndet.    (Taf.  IX,  Fig.  1.) 

7.  —  10.  October.  Fístula.  —  19.  October.  —  Sepsis.  —  Grosse  Abscess- 
hohle.  Arterie  und  Veno  fohlen  in  der  Ausdehnung  derselben.  Thfómbose  der 
Vena  iliaca  bis  zur  Vena  cava   und   in  die  andero  Vena  iliaca  hineinteichend. 

8.  —  21.  October.  Fístula.  —  15.December.  —  Lungeninfarcte,  Embolív 
der  A.  pulmonalis  dextra.  —  Communicationsoífnung  freí.  Vena  ilíaca  sowie 
ganze  Vena  femoralis  enorm  erweitert.  An  der  Einmün^ungsstelle  in  die  Cavjv 
besteht  ein  Ünterschied  von  1,6  om;  in  der  Kniekehle  0,8  cm.  Im  periphereii 
Venenabschnitt  dicht  unter  der  Communicationsoífnunjf  Ausbuchtung.  Be- 
ginnender  Varix?    (Taf.  IX,  Fig.  2.) 

O  In  jedem  Fall  ist  folgende  Reibenfolgc  innezuhalten:  Hund  —  Opera* 
fcionstag  und  Operationsart  —  Todestag  —  Todesursache  —  Befund  bei  der 
Section. 
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9.  ~  23.  October.  Fístula.  —  31.  October.  —  Phlegmone.  —  Commu- 
QÍcatioosoffnung  freí.  Periphere  Arterie  ^erengert.  Perípbere  Vene  bochgradíg 
«rweitert. 

17.  —  13.  Februar.  Fístula.  —  23.  Februar.  —  Nachblatung.  —  Aneu- 
rysma  spurium  traumaticom.    Die  vordere  Nahtreíhe  íst  aufgeplatzt. 

21.  —  20.  Februar.  Fístula.  —  5.  Márz.  —  Nachblutung.  —  Aneurysma 
spurium  traumatícum.  —  Kleínes  Lochelchen  ín  der  vorderen  Nahtreíhe. 

22.  —  1.  Márz.  Fístula.  —  9.  Márz.  ~  Erschopfung  in  Folge  háufiger 
Kachblutungen.  —  Aneurysma  spurium  traumatícum.  Kleínes  Lochelchen  in 
der  Arteríenwand  dicht  neben  der  7orderen  Nahtreíhe. 

29.  —  23.  Márz.  Fístula.  —  25.  Márz.  —  Verbrennung.  —  Vena  ilíaca 
communis  um  9  mm  weiter  ais  auf  der  gesunden  Seite.  Periphere  Vene  er- 
weítert.  Communícationsstellezeígt  nahe  dem  unteren  Wundwínkel  eíne  segel- 
artige  Membran.    (Tai.  IX,  Fíg.  4.) 

23.  —  2.  Márz.  Beíderseíts  Físteln.  —  8.  Márz.  —  Peritonitis  purul.  — 
Am  rechten  Beín  wurde  die  betrefTende  Gefásstrecke  bereits  intra  operatíonem 
herausgesohnítten,  weil  das  Aufhorea  der  Geráusche  auf  eíne  Tbrombose  hin- 
wies.  Das  Práparat  zeigte  eínon  Thrombus  in  der  FístelóíTnung  sitzend.  Am 
linken  Beín  zeigte  sich  am  8.  Márz  ebenfails  ein  Thrombus.  Pneumonísche 
Infiltration  des  rechten  Unter-  und  Mítlellappens. 

24.  —  3.  Márz.  Beíderseíts  Físteln.  —  Lebt  noch.  —  Die  Gefássstrecke 
wurde  sofort  herausgeschnítten)  weil  das  Aufboren  der  Geráusche  auf  den 
thrombotischen  Vorschluss  hínwíes.  Thromben  wie  beí  23,  die  Communications- 
offiíung  verschlíessendf  auf  der  Venenseite  grosser  ais  auf  der  Arterienseíte; 
don  ?on  rother,  h'íer  von  weisser  Farbe. 

25.  —  4.  Márz.  Beiderseítige  Físteln.  Danach  wírd  die  Vene  sowohl 
central  ais  auch  perípher  gleíchzeitíg  unterbunden,  um  zu  constatíren,  ob  da- 
durch  eine  Heílung  zu  Stande  komraen  kann.  —  10.  Márz  04.  —  Erschopfung. 
—  Beíderseíts  thrombotíscher  Verschiuss  sowohl  \ron  Arterie  ais  auch  von  Vene. 

12.  —  21.  Dec.  03.  Aneurysma.  —  13.  Januar  04.  —  Nachblutung,  — 
Aneurysma  spurium  traumatícum.    Das  intermediare  Stück  íst  zerfallen. 

13.  —  22.  Dec.  03.  Aneurysma.  —  30.  Dec.  —  Nachblutung.  —  Aneu- 
rysma spurium  traumatícum.  Das  intermediare  Stück  íst  so  macerírt,  dass  es 
beim  stumpfen  Herauspraparíren  mít  der  anatomíschen  Pincette  aufge- 
fasert  wírd. 

30*  —  24.  Márz  04.  Rechtes  Beín:  Fistel.  Linkes  Beín;  Aneurysma.  — 
25.  Márz.  —  ?  —  Rechtes  Bein:  Frisches  Gerinnsel  in  der  Communi- 
oatíonsoffnung.  Céntrale  Vene  durch  alteren  Thrombus  fast  vollstándig 
verlegL  Linkes  Bein:  Arterie  freí.  Vene  sowohl  central  ais  perípher  durch 
Gerinnsel  verse hlossen;  Im  Sack  ebenfails  Gerinnsel. 

26.  —  5.  Márz  04.  Rechtes  Bein  Fístula.  Linkes  Beín  Transplantation 
eines  Venenstückos  ín  einen  Arteríendefect.  Am  rechten  Beín  wírd  die  Commu- 
nicationsstelle  mít  Paraffm  umgossen.  —  14.  Márz.  —  Nachblutung.  —  Die 
Geíassstrecke  des  linken  Beines  wírd  bereits  intra  opcrationem  herausgeschnitten, 
wobei  sich  eine  Thrombose  an  der  peripheren  Vereinígung  von  Veae  und  Ar- 
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terie  heransstelU.  Recbtes  Bein:  Anearysma  spuriam  traumaticum.  Vordere 
Nahtreihe  aafgegangen. 

10.  —  14.  November.  Fístula.  —  11.  December  Narkose.  —  Commani- 
catíonsoOfnung  auffallender  Woise  aaf  der  Arterienseite  grosser.  An  dergegen- 
überliegenden  Venenwand  eín  altes  fest  adharirendes  Gerinnscl.  Díe  Gommu- 
nicatíonsofl'nuDg  ist  durcb  eín  feínes,  nicht  \roIlkommen  obturirendes  friscbes 
Gerinnsel  verstopft. 

16.  —  10.  Februar  04.  Fístula.  —  10.  Februar  getodtet.  —  Üm  zu 
prüfen,  wíe  weit  arteríelles  Blut  ín  díe  Venen  geht,  waren  díeselben  bis  unten 
freigelegt  worden. 

18.  —  14.  Februar  04.  Fístula.  —  28.  Márz  getodtet  durcb  Verbluten. 
—  In  der  Communícatíonsstelle  an  der  dorsalen  Seite  Fíbríngerinnsel. 
Períphere  Arterie  normal.  Períphore  Vene  erweitert.  (Taf.Xi,F¡g.5.) 

19.  —  15.  Februar  04.  Fístula.  —  26.  Februar  gelSdtet  durcb  Chloro- 
form.  Hund  hustet  seít  langerer  Zeít.  —  Comnjunicationsstelle  durch  Gerinnsel 
fast  verschlossen.  Immerbin  sickert  bei  horízontaler  Ilallung  immer  noch  etwas 
Blut  bíndurch.  Vene  entsprechend  der  Gommunícatíonsstelle  zusammen- 
ge fallen,  ober-  und  unterhalb  erweitert.    In  der  Lunge  Inf arete. 

20.  —  16.  Februar.  Fístula.  —  16.  Februar.  —  Weíl  in  Folge  von  Li- 
gaturen  íntra  operatíonem  Tbrombosen  entstanden  waren. 

27.  —  16.  Marz.  Fístula.  —  30.  Márz  getodtet  durch  Chloroform.  — 
ThromboUsohc  Verstopfung  der  Goramunioationsstelle.  Vene  central 
in  eínen  soliden  Strang  verwandelt. 

IL  —  19.  Dec.  Aneurysma.  —  9.  Márz  getodtet  durch  Ghloroform.  — 
Aneurysmatíscher  Sack  erbsengross.  Períphere  Arterie  enger. 
Períphere  Vene  weiter. 

14.  —  5.  Januar  04.  Aneurysma.  —  26.  Márz  04  getodtet  durch  Chloro- 
form. —  Vene  entsprechend  der  Communícatíonsstelle  ín  einen  l^/g  cm  langen 
soliden  Strang  verwandelt.  Nur  an  eínerStelle  besteht  eíne  elwa  Stopfnadclkopf 
grosse  Líchtung,  welche  mit  dem  Arteríenlumen  da  communícírt,  wo  das 
letztere  in  den  Sack  übergeht.  Díe  Communicatíonsdffnung  zwischen  Arterie 
nnd  Sack  ist  frei  von  Gerínnseln.  Der  Sack  liegt  so  über  der  Vene,  dass 
er  fast  vollstándíg  der  verodeten  Parthíe  der  Vene  entsprícht.  Im  Sack 
Gerinnsel. 

'  28.  —  17.  Márz.     Recbtes  Bein:    Fistel.     Línkes  Bein:  Aneurysma.  — 
18.  Márz  getodtet  durch  Chloroform  und  Verbluten.    (Taf.  XI,  Fig.  6  u.  7.) 

Neun  Hunde  todtete  ich.  um  mich  über  den  Zustand  der  Ge- 

fásse  zu  unterrichten,  und  drei  sind  zur  Zeit  noch  ara  Leben.    Von 

diesen  trágt  Hund  5    seine  Fístula  arteriovenosa    bereits   scit  dera 

30.  August  1903,    also    seit    acbt    Monaten,    und    Hund    15    sein 

Aneurysma    rait    intermediárem  Sack    seit    dem    17.  Januar  1904, 

also    seit  vier  Monaten,    ohne  dass  sich  bei  diesen  Thieren  andere 

Circulationsstorungen    finden    ais    sehr    ausgedehnte    Ektasien    der 


620  I>r.  Franz, 

Uautveneu  am  Oberschenkel  und  in  der  Leistenbeuge.  Hand  31 
steht  noch  unter  dem  ersten  Eínfluss  der  Operation. 

Für  die  Beurtheilung  der  CommunicationsoíTnang,  sowie  das 
Verhalten  des  centralen  und  peripheren  Gerássabschníttes  waren  non 
massgebend  die  Sectionen  der  nicht  an  Nachblutungen  gestorbenen 
und  yon  mir  getodteten  Hunde. 

Zunáchst  zeigte  sich  die  Gonimunicationsoffnung  immer  kleiner, 
ais  sie  bei  der  Operation  gemacht  worden  war.  Sodann  war  sie 
durchschnittlich  auf  der  Venenseite  grosser  ais  auf  der  Arterien- 
seite,  eine  Beobachtung,  die  auch  Vignolo  gemacht  hat.  Dies  hat 
hat  meiner  Ansicht  nach  seine  Begründung  in  der  stárkercn  Con- 
tractilitát  der  Arteríenwand.  Nur  einnaal  fand  ich  das  Lumen  auf 
der  Arterienseite  grosser,  aber  bei  diesem  Hunde  waren  schon  bei 
der  Operation  die  Ausschnitte  der  beiden  Gefásse  incongruent.  Die 
Seidenfáden  waren  hin  und  wieder  noch  zu  sehen.  Háufig  konnte 
man  noch  die  Knoten  mit  der  Lupe  wahmehmen.  Mit  Ausnahme 
eines  Falles  (Hund  18)  fanden  sich  keine  Fibríngerinnsel  an  denselben. 

Der  Gefássabschnitt,  in  welchem  die  Fisteldffnung  sass,  war 
immer  etwas  eingeschnürt,  was  durch  den  Verbrauch  von  Gefáss- 
wand  bei  der  Naht  zu  erkiáren  ist.  Nie  fand  sich  hier,  wie 
man  das  a  priori  hátte  annehmen  müssen,  eine  £r- 
weiterung!  Dagegen  bestátigten  auch  die  Sectionen  eine 
Beobachtung,  die  ich  bereits  intra  operationem  háufig 
gemacht  hatte:  Námlich  dass  der  unmittelbar  unter  der 
Communication  gelegene  Venenabschnitt  an  seiner  cen- 
tralen Seite  am  meisten  vorgewólbt  wird.  Bei  Hund  6 
fand  sich  hicr  eine  kleine  Tasche  und  auf  derEuppe  der- 
selben  eine  schlitzartige  Oeffnung  und  bei  Hund  8  eben- 
falls  eine  grossere  Ausbuchtung,  die  ich  ais  beginnenden 
Varix  ansprechen  mochte.  (Operationsprotokoll.)  Diese  Ver- 
háltnisse  werden  durch  die  Skizzen  sehr  gut  veranschaulieht. 
(Taf.  IX,  Fig.  1  u.  2.) 

An  anderen  Slellen  habe  ich  varicóse  Ausbuchtungen  nicht 
gesehen;  auch  ist  es  mir  nicht  gelungen,  dieselben  dadurch  künst- 
lich  zu  erzeugen,  dass  ich  die  Venenwand  durch  seitliche  Náhte 
abnorm  ausdehnte  oder  spannte. 

Der  Einfluss  der  abnormen  Girculation  war  namentlich  auf  die 
Vene  sehr  deutlich.     Das  periphere  Ende   derselben  war  bisi 
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z'ur  Kniekehle  immer  dilatirt.  Aber  auch  das  céntrale 
Ende  war  háufig  erweitert,  und  zwar  erstreckte  sich  diese 
Veránderang  auch  auf  die  Vena  iliaca  communis  bis  zu 
ihrer  Einmündung  in  die  Cava.  So  konnte  ich  hier  oben  Uin- 
fangsunterschiede  bis  zu  1,6  cm  wahrnehmen. 

Die  Arterie  zeigte  nur  hin  und  wieder  eine  deutliche 
Verengerung  in  ihrem  peripheren  Abschnitt.  Doch  halte 
ich  es  nach  den  sphygmographischen  Curven  für  sicher,  dass  bei 
lángerem  Bestehen  des  pathologischen  Zustandes  diese  Verengerung 
immer  eintreten  wird. 

Interessant  war  nun  die  Beobachtung  der  Thromben,  welche 
sich  intra  operationem  in  der  Fisteloffnung  bildeten. 

Dieselben  waren  immer  grosser  auf  der  Venen-  ais 
auf  der  Arterienseíte  und  besassen  auf  der  letzteren  eine 
weisse,  auf  der  ersteren  eine  rothe  Farbe. 

Die  weisse  Farbe  auf  der  Arterienseite  ist  nach  den  Eberth- 
Schimmelbusch'schen  Untersuch ungen  dadurch  bedingt,  dass  der 
scbnell  vorüberstromende  arterielle  Blutstrom  seine  an  der  Rand- 
schicht  roUenden  weissen  Blutkorperchen  auf  dem  in  der  Entstehung 
begriffenen  Thrombus  ablagert. 

Die  auch  sonst  von  mir  hinsiohtlich  der  Throrabosen  ge- 
machten  Beobachtungen  waren  nur  Bestátigungen  der  Erfahrungeu 
oben  citirter  Autoren.  Denn  weder  die  immerhin  sehr  schwere 
Lásion  der  Gefásswand  an  sich  noch  auch  die  durch  die  Operation 
gesetzte  Circulationsstórung  war  im  Stande,  Thrombosen  auszulósen. 
Hátten  wir  doch  sonst  in  alien  Fallen  Verstopfungen  bekommen 
müssen.  Dieselben  traten  aber  schon  intra  operationem  nur  dann 
ein,  wenn  entweder  die  Gefássverháltnisse  überhaupt  zu  klcin  waren, 
(wie  in  Fall  24}  oder  aber  die  Compression  beider  Venenabschnitte 
zu  lange  angedauert  hatte.  Diese  letzterc  Beobachtung  brachte 
mich  auf  den  Gedanken,  ob  man  nicht  eine  Heilung  eines  Aneu- 
rysmas  dadurch  hervorrufen  konnte,  dass  man  die  Vene  dicht 
ober-  und  unterhalb  der  Fisteldffnung  unterbánde,  ein  Vorschlag, 
den  übrigens  schon  Stromeyer  gemacht  hatte.  Der  in  dieser 
Absicht  bei  Hund  25  unternommene  Versuch  ergab  aber,  dass 
dieses  Verfahren  zu  verwerfen  ist;  denn  ausser  der  Thrombose  der 
Vene  war  auch  eine  solche  der  Arterie  in  weitem  Umfange  eingetreten. 

Sodann   mochte   ich   noch    auf   den    Fall  11    eingehon.     Bei 


622  Dr.  Franz, 

diesem  fand  sich  nach  annáherad  4  Monaten  der  intermediare  Sack 
noch  vollstándig  intakt.  Dieser  Befund  beweist  somit,  dass  dic 
Ansicht  Exner's  nicht  ricbtig  ist,  dass  die  Vcnenwand  unfáhig  íst, 
den  hohen  artericllen  Druck  auszuhalten.  Der  Grund  für  die 
Throrabose  liegt  meiner  Ansicht  nach  bei  seinen  Versuchcn  darin, 
dass  die  Venenwand,  weíl  nicht  contractionsfáhig,  nicht  im  Stande 
ist,  das  Blut  eben  so  schnell  in  das  períphere  Arterienende  za 
bríngen,  me  sie  es  aus  dem  centralen  empfángt.  Daher  kommt  es 
zu  hochgradigcn  Circulationsstorungen  am  peripheren  üebergang  von 
Vene  in  die  Arterie,  die  ura  so  grosser  sind,  weil  das  Venenlaraen 
ja  weiter  ais  das  Arterienlumen  ist.  Daher  sitzen  die  Thromben 
auch  hier  ebenso  wie  in  meinem  Fall  26,  bei  deníi  ich  eine  Trans- 
plantation  zu  machen  versucht  hatte,  wáhrend  der  céntrale  üeber- 
gang zwischen  Arterie  und  Vene  frei  ist. 

Resume. 

1.  Es  gelingt  bei  Thieren  sowohl  eine  einfache  Fistola  arterio- 
venosa  ais  auch  ein  xVneurysma  mit  intermediárera  Sack  zu  biiden 
mittelst  eines  Verfahrens,  welches  analog  dem  der  lateraien  Entero- 
anastomose  ist. 

2.  Der  opcrativ  geschaífene  Zustand  der  Communication 
zwischen  Arterie  und  Vene  kann  Monate  lang  andauern,  ohne  dass 
eine  Throrabose  eintritt. 

3.  Intra  operationem  ist  imraer  zu  constatiren: 

a)  eine  hochgradige  Dilatation  des  peripheren  Venenabschnittes; 

b)  eine  Pulsation  dieses  Venenabschnittes; 

c)  das  Schwirren; 

d)  das  continuirliche  Geráusch    mit   systolischer  Verstárkong. 

4.  Schwirren  und  Geráusch  beruhcn  auf  dem  freien  Abfluss 
des  arterieilen  Blutes  in  den  centralen  Venenabschnitt.  Der  perí- 
phere Venenabschnitt  hat  mit  der  Entstehung  dieser  Phánomene 
nichts  zu  thun.  Die  alte  Ansicht,  dass  der  Zusammenprall  von 
venosem  und  arteriellem  Blut  die  ürsachc  ist,  ist  hinfállig. 

5.  Die  Fortleitung  des  Geráusches  findet  auch  trotz 
Verlegung  des  peripheren  Venenabschnittes  in  centrifugaler 
Richtung  statt. 

6.  Ist  der  céntrale  Venenabschnitt  durch  eine  Ligatur  oder 
eine  Throrabose  für  den  arterieilen  Blutstrom  gesperrt,  so  wird  das 
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contínuirliche  Geráusch  discontinuirlich  und  verliert  seinen  venosen, 
sausendeu  Charakter.  Dieses  Geráusch  ist  zu  erkláren  durch  das 
Wahrsche  Gesetz. 

7.  Der  ünterschied  zwischen  diesera  und  dem  sub  4  ange- 
führten  besteht  darín,  dass  beim  Austritt  des  Blutes  aus  einer  seit- 
lichen  x4rteríenwande  das  Blut  keine  freie  Abflussmóglichkeit  hat. 
Nur  diese  bedingt  die  Continuirlichkeit  des  Geráusches. 

8.  Für  die  Blutdruckschwankungen  ergeben  die  sphygmo- 
graphischen  Curven: 

a)  der  Anacrotismus  ist  der  Ausdruck  der  Krafteinwirkung 
des  arteriellen  Blutes  auf  die  Wand  des  peripheren  Venenabschnittes 
und  beim  Aneurysma  mit  internnediárem  Sack  auf  die  Wand  des 
letzteren; 

b)  die  Curven  des  centralen  Venen-  und  des  peripheren  Arterien- 
endes  gleichen  sich  insofern,  ais  sie  eine  niedrige  wellenformige 
Linie  darstellen. 

9.  Die  durch  die  Operation  hervorgerufeneh  Circulations- 
storungen  bedingen  immer  cine  unmittelbare  Temperaturerniedrigung, 
Jedoch  findet  sehr  bald  ein  gewisser  Ausgleich  statt. 

10.  Derselbe  kann  sogar  in  der  Náhe  der  Gommunication, 
so  weit  die  Biidung  von  ColJateralen  reicht,  zu  einer  Temperatur- 
erhohung  auf  der  operirten  Seite  führen;  die  entfernteren  Theile  der 
Extremitát  dagegen  zeigen  immer  eine  Erniedrigung. 


Erkl&rung  der  Ábbildungen  auf  Tafel  TIII— XI. 

Taf.  VIH,  Fig.  A.  und  B.   Aneurysmasack  von  hinten  (A)  und  vom  (B)  gesehen. 

Taf.  IX,  Fig.  1.  Sonde  in  der  Fisteloffhung,  unterhalb  dieser  in  der 
vorderen  Venenwand  eine  zweite  Oeffnung,  aus  welcher  die  Nachblutung  statt- 
fand  (Hund  6).  —  Fig.  2.  Venenwand;  iinks  von  der  CommunicationsofFnung 
beginnender  Varix  (Hund  8).  —  Fig.  3.  In  der  Vene  gegenüber  der  Com- 
municationsoffnung  Gerínnsel.  An  der  centralen  Seite  der  Fistol  an  der  Venen- 
wand eine  2  mm  breite  runde  Erhabenheit  (Hund  10).  —  Fig.  4.  Hund  29.  S.  616, 

Taf.  X  und  XI,  Fig.  1  und  2.  Aufnahme  von  vorn  (1)  und  scitlich  (2). 
S.  575.  —  3.  ínjcction  einer  Fist.  art.-ven.  (Hund  4).  —  4.  Aneurysma  spurium 
traumaticum  Iinks  (Hund  6).  —  5.  Fist.  art.-ven.  Iinks  (Hund  18).  —  6.  Aneu- 
rysma mit  intermediárem  Sack  Iinks  (Hund 28).  —  7.  Fist.  art.- ven.  rechts  (Hund 28). 
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XX. 

(A US  der  chirurgischen  Klinik  der  Universitat  Genf.) 

Zur  Gasuistik  der  Fingertumoren. 

Von 

Dr.  F.  A.  Sater, 

ehemaligen  Assistonten  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  XII.) 


Im  Nachfolgenden  erlauben  wir  uns,  über  eine  Fingergescbwulst 
zu  berichten,  die  wegen  der  grossen  Beschwerden,  die  sie  ver- 
ursacbte,  wie  auch  wegen  der  bedeutendeD  Functionsstorang  des 
betroffenen  Fingers,  ja  sogar  der  ganzen  Hand,  bemerkenswerth 
sein  dürfte. 

Der  Patient,  J.  B.  D.,  39  Jabre  alt,  von  Lnllin  in  Hocb-Savoyen,  trat  am 
9.  Februar  1903  in  das  Genfer  Cantonspital  ein.  Vor  angefahr  8  Jabren 
verletzte  sicb  Pat.  in  der  Mitte  der  Fingerbeere  des  linken  Danmens  mit  einem 
rascb  sicb  scbliessenden  Tascbenmesser.  Die  Scbnittwnnde  beilte  obne  be- 
deutonde  Eiterung  im  Verlaufe  von  etwa  12  Tagen.  Wábrend  dieser  Zeit  ver- 
ricbtele  Pat.  seine  gewobnlicbe  Feldarbeit.  Wábrend  einiger  Jabre  verspürte 
er  nicbt  die  geringsten  Scbmerzen ;  vor  ungefabr  4—5  Jabren  aber  traten  in 
dem  ulnaren  Nagelfalz  des  Danmens  stecbende  Scbmerzen  anf.  Pat.  bemerkte, 
dass  siob  der  Nagel  ins  Fleíscb  eingmb.  Es  entwickelte  sicb  ein  scbmerzbaftes 
Gescbwñrcben.  Man  sagte  tbm,  es  bandle  sicb  am  eínen  eingefleiscbten  Nagei. 
Er  versucbte  einmal,  mit  einem  Messer  den  Nagelrand  aus  dem  Gescbwüre 
heranszubeben  und  zurecbtznscbneiden.  Die  selbst  vorgenommene  Operation 
batte  jedocb  cber  eine  Verscblimmerung  zur  Folge.  Zu  dieser  Zeit  war  das 
Volumen  und  das  Ausseben  des  Fingers,  abgeseben  von  dem  erwabnten  Ge- 
scbwür,  vollkommen  normal.  Wábrend  3  Jabren  blieb  der  eingefleiscbte  Nagel 
unverándert  weiterbestehen.  Die  intermittirenden,  weníg  beftigen  Scbmerzen 
binderten  den  Pat.  wábrend  dieser  Zeit  nicbt,  seine  Arbeit  zu  verrícbten.  Er 
bemerkte  allerdings,  dass  die  Kraft  des  Danmens  bedentend  vermindert  war. 
Ungefabr  H/g  bis  2  Jabre  vor  seinem  Spitaleintritte  macbte  Pat.  die  Wahr- 
nehmung,    dass   das   2.  Daumenglied   auf  seiner  volaren  Seite  anzuscbwellen 
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begftnn.  Die  Daumenbeere  wurde  roth  und  verhártete  sich  langsam.  Die 
Scbmerzen  warden  viei  háofíger  nnd  faeftiger.  Der  Daumen  wurde  ausser- 
ordentlich  druckempfindlich.  Patient  war  bald  nícht  mehr  im  Stande,  mit 
Danmen  und  Zeigefinger  einen  Gegenstand  zu  erfassen.  Es  wurde  ihm  sogar 
unmoglich,  eine  Nadel  zwíschen  diesen  beiden  Fingern  zu  balten. 

Uogefabr  4  Monate  vor  dem  Spitaleíntritte  erlitt  Pat.  eine  Quetschung 
des  kranken  Daamengiiedes,  die  eine  kieine  Blatang  zur  Folge  hatte  und  die 
ibm  ausserordentlích  heftige  Scbmerzen  verarsacbte.  Naob  einigen  Tagen 
jedoch  waren  diese  letzteren  wieder  verschwunden  nnd  der  Finger  befand  sicb 
im  alten  Zustande. 

Status  praesens  (9.  Febraar).  Mittelgrosser,  gut  gebauter,  etwas 
magerer  Mann.  Die  AUgemeinuntersuchung  ergiebt  keinen  besonderen  Befand. 
Der  linke  Daumen  ersoheint  um  Y2  ^^  langer  ais  der  recbte,  sein  Umfang 
aber  ist  geringer.  Die  Verlángeruug  des  Fingers  rührt  von  einem  die  ganze 
Endpartie  des  2.  Daumengliedes  in  seiner  ganzen  Breite  einnehmenden  Tumors 
her.  Derselbe  bat  die  Grosse  einer  Haselnuss,  ist  derb,  nicht  elastiscb,  stark 
druckempfindlioh  und  scbeint  mit  der  Endphalanx  verwaohsen  zu  sein.  Die 
Haut  ist  verdünnt,  etwas  glánzend.  Auf  der  Volarseite  bemerkt  man  eine  circa 
1  cm  lange,  etwas  eingesunkene  Narbe,  die  scbief  gegen  den  radialen  Nagel- 
rand  veriáuft;  sie  bildet  auf  einer  Seite  die  untere  Grenze  des  bescbriebenen 
Tumors.  Neben  dem  ulnaren  Nagelfalz  findet  sich  cine  kieine,  leicbt  gerothete, 
oberflachlich  ulcerirte  Stelle,  mit  der  jedoch  der  Nagel  nicht  in  Berührung 
steht.  Der  letztere  scbeint  auf  dieser  Seite  etwas  im  Waohsthum  zuríick- 
geblieben  zu  sein.  Beinahe  in  seiner  ganzen  linken  Halfte  ist  er  mit  seinor 
Unterlage  nicht  verwachsen.  Die  erwabnte  ulcerirte  Stelle  ist  sebón  bei 
Idisester  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Die  active  und  passive  Flexión  der 
Endphalanx  ist  unvollkommen.  Die  ganze  Hand  wird  des  Oefteren,  namentlich 
wenn  Pat.  irgend  welcbe  Arbeit  verrichten  will,  von  einem  gross-oscillatoríschen 
Zittern  ergrifTen,  das  aufhort,  sobald  er  die  Hand  aufsetzt. 

Die  Radiographie  (siehe  Figg.  1  und  2)  zeigt  einen  von  vorn  gesehen 
halbmondiormigen,  scharf  begrenzten  Defect  des  mittleren  und  ulnaren  Theiles 
der  distalen  Extremitát  der  Endphalange.  Die  Basis  der  Phalanx  scbeint  voU- 
kommen  normal  zu  sein. 

Die  klinische  Diagnose  schwankt  zwischen  Fibrom  und  Enohondrom, 
eventuell  Neurofíbrom.  Sarkom  wird  der  langen  Entwícklungsdaner  wegen 
ausgescblossen. 

Am  12.  Februar  wird  in  Aethernarkose  das  2.  Daamenglied  exarticulirt. 
Heilung  p.  p.  —  Die  einige  Wochen  spater  vorgenommene  Nachuntersuchung 
ergiebt  eine  vollstándige  Vernarbung.  Beschwerden  sind  keine  mehr  vorhanden. 

Beschreibung  des  Práparates  (siehe  Fig.  3).  Auf  einem 
Durchschnitte  der  Weichtheile  des  exarticulirten  Fingergliedes  er- 
kennt  man  eine  in  der  Fingerbeere  gelegene,  etwas  über  haselnuss- 
grosse,  randliche,  leicbt  gelappte  Geschwulst  (2  und  2').  Die 
Durchschnittsfláche    ist   geiblich-weiss,    die  Consistenz  fibros.     Die 

41* 
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Geschwulst  liegt  am  vorderen  Ende  der  Endphalanx  and  greift, 
namentlich  auf  dem  ulnaren  Theil,  in  diesclbe  ein.  Es  bestebt  ein 
halbiDondforraiger,  mit  der  Concavitát  ulnar  und  nach  vorn  ge- 
richteter  Defect  im  vordersten  Drittel  der  letzten  Phalanx  (I'). 
Der  Defect  wird  von  der  Geschwulst  vollstándig  ausgefüUt.  Auf 
dem  Bilde  ist  der  im  Defecte  sitzende  Geschwulstantheil  theilweise 
zu  erkennen  (4).  Er  ist .  von  der  übrigen  Geschwulst  künstlich 
getrennt.  Der  proximale  Theil  der  Phalanx  scheint  vollkommen 
normal  zu  sein  (1).    Bei  (3)  sieht  man  ein  kleines  Stück  des  Nagels. 

Die  mikroskopische  üntersuchung  des  Tumors  wurde  in  zu- 
vorkommender  Weise  von  Herrn  Dr.  B.  Huguenin,  1.  Assistenten 
des  pathologischen  Institutes  und  Privatdozenten  der  üniversitát 
Genf,  vorgenommen.  Für  sein  freundiiches  Entgegenkommen 
sprechen    wir    ihm    unsern   besten  Dank  aus.     Der  Befund  lautet: 

^Die  mikroskopische  Structur  des  Tumors  ist  keine  gleich- 
massige.  Der  Zellreichthum  ist  sehr  verschieden.  Stellenweise  hat 
man  das  Bild  eines  reinen  Fibromes  (kernarmes  Bindegewebe  mit 
nach  alien  Richtungen  laufenden  dünnen  Fasern)  vor  sich,  anders- 
wo  sind  die  Zellen  viel  zahlreicher;  sie  nehmen  den  grossten  Theil 
des  Gesichtsfeldes  ein,  so  dass  man  das  Bild  eines  Sarkomes  vor 
sich  hat.  Dies  ist  besonders  in  der  Tiefe  der  Fall,  da,  wo  der 
Tumor  mit  der  Knochensubstanz  der  Endphalanx  in  Berührung 
kommt.  Die  Gefásse  haben  dünne  Wandungen;  sie  sind  nichi 
zahlreich.  In  der  ümgebung  einiger  Gefásse,  die  sich  in  der  Náhe 
der  ulcerirten  Stelle  befinden,  bemerkt  man  Anháufung  von  meist 
einkernigen  Leukooyten.  An  der  námlichen  Stelle  sieht  man  auch 
ein  Blutextravasat  mit  braunem  Pigment.  An  derjenigen  Stelle 
(siehe  Fig.  4),  wo  der  Tumor  (b)  mit  der  Endphalanx  in  directen 
Contact  kommt,  ist  die  Knochensubstanz  etwas  verdickt  (a,  a). 
Aber  an  einer  beschránkten  Stelle  (e,  e)  bemerkt  man  deutlich, 
wie  Zellen  der  Geschwulst  bis  zur  Marksubstanz  (c,  c)  vordringen. 
Die  Zwischenráume  bei  d,  d,  d  sind  künstliche,  bei  der  Herstellung 
des  Práparates  entstandene  Risse.  Es  ist  nicht  festzustellen,  wo 
der  Tumor  seinen  ürsprung  genommen  hat.'* 

Ueber  Fingertumoren  ist,  wie  auch  Müller^)  in  der  neuesten 
diesen    Gegenstand    behandelnden    Arbeit    sagt,    verháltnissmássig 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  63. 


Zur  CasQistik  der  Fingertumoren.  627 

wenig  géschríeben  worden.  Es  sind  ziemlich  seltene  Geschwülste. 
Nach  Gurlt^)  fallen  unter  14  630  Geschwülsten  nur  84  aaf  Hand 
nnd  Finger,  wovon  wieder  der  grosscre  Antheil  die  Hand  betrifft. 
Müller  bcobachtete  bei  19000  Patienten  der  v.  Bergmann'schen 
üniversit&tsklinik  11  Falle  von  Fingertumoren,  wonach  die  Háufig- 
keit  derselben  nicht  einmal  0,06  pCt.  betrágt.  Unter  den  Finger- 
geschwülten  scheinen  die  Sarkonne,  speciell  die  von  den  Sehnen- 
scheiden  ausgehenden  Fibrosarkome  relativ  háufig  zu  sein.  So  be- 
schreibt  Müller  unter  19  Fingertumoren  6  tendovaginale  Fibro- 
sarkome. Petzold^)  erwáhnt  in  seiner  Arbeit  über  Hand-  und 
Fingergeschwülste  ebenfalls  eine  Anzahl  die  Finger  betreffende  Sar- 
•kome..  Bonjour^)  beschreibt  in  einer  Inauguraldissertation  8  Falle 
von  Fingermyelomen,  d.  s.  Riesen zellensarkome  mit  meist  reich- 
licher  Gefássentwicklung,  wobei  die  Gefásse  im  Gegensatz  za  den 
gewohnlichen  Riesenzellensarkomen  fast  immer  stark  verdickte  Wan- 
dungen  haben.  In  der  Gurlt 'soben  Statistik^)  stehen  die  Sarkome 
unter  84  Hand-  und  Fingergeschwülsten  mit  13  an  dritter  Stelle 
(Carcinome  19,  Enchondrome  19,  cavernosc  Angiome  10,  Fibrome  9, 
Lipome  7  u.  s.  w,).  Aus  all  dem  geht  hervor,  dass  die  Sarkome 
zu  den  háuñgeren  Fingertumoren  gehóren.  Die  Publication  eines 
einzelnen  Falles  dürfte  sich  demnach  kaum  rechtfertigen,  wenn 
sich  dcrselbe  nicht  durch  die  klinischen  Erschein ungen,  namentlich 
durch  die  recht  grosse  Schmerzhaftigkeit,  von  alien  andern  uns  be- 
kannten  Fingersarkomen  unterscheiden  würde.  Unter  den  von 
Müller  beschriebenen  Sarkomen  íinden  sich  nur  2,  die  etwas 
schmerzhaft  waren.  In  einem  Falle  bereitete  die  Beugung  des  be- 
troffenen  Fingers  etwelche  Schmerzen:  im  andern  Falle  hatte  die 
schon  seit  3  Jahren  stetig  wachsende  Geschwulst  erst  5  Tage  vor 
der  Operation  beim  Arbeiten  Schmerzen  verursacht.  Unter  den 
Fallen  Boujour's  findet  sich  ein  einziger,  in  dem  von  etwelchen 
dumpfen  Schmerzen  die  Rede  ist,  nachdem  der  Tumor  wáhrend 
mehreren  Jahren  gar  keine  Beschwerden  verursacht  hatte.  Aehn- 
liohe  Schmerzen,    wie    in   unserm  Falle,    beobachtete  Schuh^)  bei 


O  Dieses  Archiv.    Bd.  25. 
')  Inaug.  Dissertation.    Leipzig  1901. 
3)  Thése  de  París.    Steinheil  1897. 
*)  1.  c. 

5)  Oesterr.  Zeitschr.  f.  pr.  Heilkunde  1862.   Citirt  v.  Gurlt  in  Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  5. 


628  Dr.  F.  A.  Suter.  Zor  Casaistík  der  FiDgerta moren. 

einem  jangen  Mádchen.  Diese  Schmerzeii.  die  schon  seit  Jahren 
aii  der  Radialseite  des  Nagelgliedes  des  rechten  Daamens  bestanden, 
steigerten  sich  schon  bei  blosser  Berñbnuig  bis  zar  Unertráglich- 
keit.  Es  fand  sich  eine  bedeutende  Abmagerang  des  Nagelgliedes 
und  eín  stecknadelknopfgrosser  darch  die  Haat  graolich  dorch- 
schimmernder  Pankt.  Nach  der  Exstirpatíon  einer  linsengrossen 
Partie  an  der  Stelle  des  erwáhnten  grauen  Panktes  zeigte  sich  ein 
durchscheinendes,  homogenes,  klaren  Saft  enthaltendes  Aftei^ebilde. 
Nach  ExstirpatíoD  desselben  waren  die  Schmerzen  gesQhwnndeD. 
Die  Geschwolst  wird  ais  Colloidsarkom  bezeichnet. 

Was  die  klinischen  Symptome  anbetrífft,  so  stimmen  die  sab- 
ongaalen  Perítheliome  Kraske's^)  und  MüUer's^  aro  meisten  mifi 
anserer  Geschwulst  überein.  Im  Falle  MQller  bestand  enorme 
Schmerzhaftigkeit.  Rraske  erwáhnt  einen  Fall,  in  dem  ihro  yon 
einer  Patientin  unbegrenzte  Dankbarkeit  bezeogt  worden  ist,  weil 
er  ihr  durch  die  Operation  endlich  nach  vielen  Jahren  wieder  einroal 
einen  schmerzfreien  Zustand  verschafft  hatte. 

Anch  unsere  Geschwulst  reichte  bis  dicht  unter  den  Nagel 
heran.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  wird  also  wohl  in  unserem 
Falle,  wie  bei  den  erwáhnten  Peritheliomen,  der  besonderen  Lokali- 
sation  der  Tumoren  zuzuschreiben  sein,  indem  die  unter  dem  Nagei 
gelegenen  Nerven  durch  Druck  ganz  besonders  zu  leiden  haben. 
In  unserem  Falle  mogen  die  grossen  Schmerzen  auch  roit  der  Zer- 
storung  des  Knochens  in  Zusammenhang  stehen.  Der  Tumor 
wáchst  vom  in  den  Enochen  ein,  hat  im  Centruro  eben  das  distale 
Knochenende  an  einer  ganz  kieinen  Stelle  durchbrochen  und  ist  bis  in 
die  Markhdhle  v^orgedrungen.  Eine  áhnliche  Knochenlásion  fanden 
wir  nur  im  Falle  XXVI  der  Bonjour'schen')  Dissertation  erwáhnt, 
wo  eine  Fortsetzung  des  tendovaginalen  Riesensarkomes  eine 
kleine  Hóhlung  in  die  zweite  Pbalanx  eingegraben  hatte,    was  die 

Resection  eines  Theiles  der  Phalanx  nothwendig  machte. 

• 

í)  Münchener  med.  AVochenschr.  1887.  No.  46.  Ontralbl.  f.  Chir.  1880. 
.S.  609.    Cit.  nach  Müller. 

2)  1.  c. 

3)  J.  c. 


XXI. 

(Au8  der  chirurg.  Universitátsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Wirki.  Geh.  Rath  von  fiergmann.) 

Zur  Aetiologie  uud  pathologischen  inatomie 

der  Coxa  vara^)- 

Von 

Dr.  Arthur  Schlesinger. 

(Hierzu  Taf.  XIII  und  2  Figuren  im  Text.) 

Die  Lehre  von  der  Coxa  vara  hat  ira  Laufe  der  letzten  Jahre 

zahlreiche  Bearbeiter  gefunden.    Jedoch  ist  die  Zahl  der  anatomisch, 

besonders  der  auch  mikroskopisch  untersuchten  Falle    immer  noch 

eine   geringe,    so  dass   ein    in  unserer  Klinik    resecirter  Fall,    der 

manche  Besonderheiten  bot,  in  Verbindang  rait  einera  Material  von 

im  Ganzen    11  Fallen    mir    auf  Anregung   des  Herrn  Privatdocent 

Dr.  Boriíhardt,    dem    ich  auch  an  dieser  Stelle  dafür  meinen  er- 

gebensten  Dank  ausspreche,  Gelegenheit  gab,    raich  mit  der  Frage 

der  Aetiologie  und  pathologischen  Anatoraie  dieser  Krankheit  náher 

zu  bescháftigen.     Von  den  11  Fallen   gohóren  zwei  in  die  Gruppe 

der  Coxa  vara  adolescentium,    einer  (der  resecirte  Fall)    zur  Coxa 

vara  traumática  (traumatische  Epiphysenlósung),  zwei  zur  Coxa  vara 

gesunder  Kinder,    die  übrigen  sechs   zur  Coxa  vara  rachitica.     Ich 

gebe  zuerst  die  Erankengeschichte  des  Resectionsfalles. 

Use  F.,  15  J.,  ist  immer  gesund  gewesen;  ím  Oktober  1903  Falt  auf  die 
linke  Hüfte,  anmíttelbar  danach  Schmerzen  in  derselben,  jedoch  war  keine 
Bettrnhe  nothig.    Patientin    ist  bis  zum  Februar  d.  J.  immer,   wenn  auch  mit 

1)  In  extenso  vorgetragen  auf  dem  III.  Congress  der  Deutschen  Gcsoll- 
schaft  für  orthopadische  Chirurgie. 
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Schmerzen,  herumgegangen.    Das  Hinken  aiif  dem  linken  Beine,   das  yon  An- 
fang  an  bestand,  ist  in  letzter  Zeit  iminer  starker  geworden. 

Status:  Lang  aufgeschossenes  Madchen  von  gracilcoi  Knocbenbau, 
keine  Zeiohen  von  Rhachitis,  Yerkürzung  des  linken  Beines  ca.  3  cm:  starke 
Atrophíe  der  Oberschenkelmusculatnr,  dio  línkc  Hüfte  in  Beugestellung  von 
ca.  45^,  sámmtliche  Bewegungen  im  Hüftgelenk  fast  aafgehoben.  Beim  Gehen 
sehr  starkes  Hinken  auf  dem  linken  Bein. 

Da  eíne  conservative  Bebandlong  (Streckvcrbánde,  Schienenhülsenapparat j 
nicht  ziim  Ziele  führte,  wurde  am  12.  Februar  die  Resection  dos  oberen  Femur- 
endes  vorgenommen. 

Das  Resectionspráparat  zeigt  nun  eine  Abrutsohung  des  Kopfes  nacb 
hinten  und  anten,  sowie  eine  Torsión  nm  die  Axe  des  Scbenkel balsos.  Die 
hinteren  nnd  anteren  Partien  des  Halses  sínd  von  dem  Kopf  fast  vollstándig 
überdeokt.  Der  Knorpel  des  Kopfes  ist  in  den  unteren  Partien  (die  den  anteren 
Rand  des  Halses  piizformig  überdacben)  von  graaróthlicber  Farbe  nnd  brüchiger 
Bescbafifenheit.  Am  Uebergang  des  makroskopisch  normalcn  in  diesen  ver- 
anderten  Knorpel,  ííndet  sich  nun  eine  Art  Delle,  offenbar  die  Grenzc  des 
Contacts  mit  der  Pfanne,  die  besonders  an  der  Grenze  zwischen  vorderer  und 
unterer  Fláche  des  Kopfes  ais  von  medial  nacb  lateral  verlaufend,  erkennbar 
ist.  Die  Veránderungen  des  Knorpels  erstrecken  sich  dicbt  bis  an  das  Liga- 
mentnm  teres.  In  den  vorderen  oberen  Partien  ist  die  Grenze  des  Gelenk- 
knorpels  nicbt  deutlich  ausgepragt ;  es  zieht  sioh  dort  der  Knorpel  in  Streifen- 
form  auf  den  Hals  über.  Dieser  streifíge  Knorpel  reicht  bis  zu  einer  etwas 
prominirenden,  mit  kleinen  Hockern  versehenen  Stelle  (Knochenleisle)  des 
Halses,  an  der  die  stárkste  Krümmung  des  oberen  Schenkelhalsrandes  aus- 
gesprochen  ist. 

Der  untcre  Schenkelhalscontour  verlauft,  wenn  man  das  Praparat  von 
vorne  betrachtet,  vollig  normal  und  ist  nicht  verkürzt. 

Der  obere  Scbenkelhalsrand  ist  in  seinem  medialen  Theile  nach  hinten 
abwárts  gebogen  und  zwar  von  einer  Linie  an,  die  von  der  oben  beschriebenen 
Knocbenleiste  nach  der  vorderen  unteren  Schenkelhalsspitze  zu  verláuft. 

Auf  einem  Sageschnitt,  der  in  der  Richtung  von  vorn  oben  nach  hinten 
unten  verláuft,  zeigt  sich  die  Epiphysenlinie  in  der  Richtung  von  medial  oben 
nach  lateral  unten  verlaufend,  zum  grossten  Theil  duroh  Knochen  zersíort,  nur 
an  der  Peripherie  je  ein  Stück  erhalten. 

In  dem  unteren,  überhángenden  Kopftheil  fíndet  sich  makroskopisch  eine 
ausgesprochene  Erweichung  der  Spongiosa.  Die  Corticalis  des  unteren 
Schenkelhalsrandes  ist  sehr  stark  verdickt. 

V^on  einer  Rissslelle  oder  einer  Callusbildung  ist  nirgends  etwas  zu  sehen. 

Abb.  1  zeigt  das  Praparat  von  vorn  gesehen,  Abb.  2  das  Róntgenbild 
cines  in  der  Richtung  von  vorn.  oben  nach  hinten  unten  gelegten  Fournir- 
schnittes.^) 


*)  Nebenbei  sel  erwahnt,  dass  hier  von  der  von  8udeck  beschriebenen 
Verdickung  der  Spongiosa  an  der  Stelle  der  oben  erwahnten  Knochenleiste 
nichts  zu  sehen  ist. 
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Die  mikroskopisrhen  Prfapaiite,  líie  Ikrr  Proressor  Benda  die  Liebens- 
wiirdigkeit  hatte  anzuiehen,  reinen  Folgendes : 

Der  obere  Theil  des  fielonkknorpels  ist  normal,  ¡m  unieren  Teil,  der  den 
pilifórmii!  überstebenden  Koprtbeil  uberzieht,  isl  der  Knorpel  stark  nsurirl. 
Es  ist  in  diesera  Theil  keine  einzigre  nórmale  Knorpelzelle  vorhanden.  Die 
Knorpplkupseln  sind  ítaik  íTweiterl,  pnthnlten  niehrere  Zellen,  deren  Kerne 
sich    meist  schiecbl  mil  llümntoiylin  fárben.    Am  Uebergang  des  unieren  Ge- 
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lenkknorpels  in  die  EpiphysenliDÍe  ist  in  der  Ausdehnang  von  Y2  ^™  ^^'' 
Knorpel  darch  ein  streifiges  zellarmes  Bindegewebe  ersetzt.  Der  Üebergaog 
des  Knorpels  in  Bindegewebe  íindet  allmálig  statt. 

In  den  ñbríg  geblíebenen  Theilen  der  Epiphysenlinie  ist  von  dem  physi- 
ologischen  Uebergang  in  Sánlenknorpel  u.  s.  w.  nichts  mehr  zn  sehen.  Die 
Knorpelkapseln  sind  ebenfalls  grosstentbeíls  erweitert  und  enthalten  jede 
mehrere  Knorpelzellen.  Der  Knorpel  hat  ñberall  ein  ungleichmassiges  Aas> 
seben  nnd  ist  stark  von  knochernem  Gewebe  durcbbrocben.  Entfemt  von  der 
Epiphysenlinie  finden  sich  mehrfach  kleine  Inseln  von  Knorpel,  der  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  verandert  ist,  theilweise  ein  streifiges  Anssehen  hat. 

in  der  ganzen  Umgebang  der  Epiphysenlinie  fínden  sich  in  den  Spon- 
gíosabálkchen  anregelmassige,  mít  Hamatoxylin  stark  blaa  sich  farbende  Herde, 
in  denen  die  Knochenzellen  statt  wie  sonst  gezackt  ein  mehr  rundliches  Aos- 
sehen  haben.  Von  diesen  Herden  zu  den  Knorpelinseln  fínden  sich  eine  Reihe 
von  Uebergángen. 

In  dem  anteren  pilzformig  überbángenden  Kopftbeil  sind  die  Spongiosa- 
bálkchen  an  Zahl  and  Grosse  stark  vermindert.  Die  übrig  geblíebenen  Reste 
enthalten  znm  Theil  gar  keine  Zellen  mehr  und  sind  nur  noch  ais  Knochen- 
trümmer  za  bezeichnen.  Auch  vom  Markgewebe  sind  nur  noch  spárliche  Reste 
zu  sehen.  Nekrotische  Zellen  bezw.  Keme  liegen  überall  verstreut.  Aehnliche 
Veranderungen,  aber  weniger  ausgesprochen,  sind  im  obersten,  an  den  Hals 
angrenzenden  Theil  des  Kopfes  zu  sehen.  Nirgends  in  diesen  Theilen  Osteo- 
klasten  oder  Howship'sche  Lakunen. 

Dagegen  fínden  sich  in  der  Gegend  des  Adam'schen  Bogens  die 
Knochenbálkchen  an  Zahl  und  Grosse  stark  vermehrt.  Reichliche  Ansamm- 
lungen  von  Osteoblasten  am  Rande  der  Bálkchen.  Mark  an  diesen  Stellen 
ziemlich  zellarm. 

Es  handeit  sich  bei  diesem  Fall  also  wohl  sicher  um  eine 
roin  trauraatische  Epiphysenlósung: 

Pal.  hatte  nie  vorher  Schmerzen.  Die  Beschwerden  traten 
sofort  nach  dem  ünfall  auf  und  daucrten  mit  geringcn  Unter- 
brechungen  bis  zur  Aufnahme  in  die  Rlinik.  Es  sind  keine 
Zeichen  einer  anderen  Erkrankung  vorhanden;  hochstens  konnte 
der  gracile  Knochenbau  der  Pat.  bewirkt  haben,  dass  vielleicht 
eine  Epiphysenlósung  leichter  eintrat  ais  etwa  bei  einera  Patienten 
mit  sehr  kráftigen  Knochen. 

Nun  ist  die  Frage  der  Beziehung  der  traumatiscben  Epi- 
physenlósung zur  Coxa  vara,  vor  AUem  der  im  Pubertátsalter 
vorkoramenden  Formen  derselben  noch  keineswegs  geklárt. 

Es  schien  mir  daher  eine  Zusammenstellung  der  in  der 
Literatur  veroffentlichten  anatomisch  verwerthbaren  Resec- 
tionsfálle  und  ein  Vergleich  derselben  mit  einander  wünschenswerth. 
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Ich  finde  anatomisch  genügend  untersuchte  Falle,  im  Ganzen 
12  námlich:  Kocher  3i),  Sprengel  22),  Müller  1»),  Maydl  2 
(Fall  3  und  4)*),  Schulz-Hoffa  l^^),  Rammstádt  2  (Fall  6 
und  8)«),  Haedke  H). 

Es  sind  nun  zwei  Fragen,  die  zu  erortern  sind:  1.  der  Sitz 
der  Verbiegung  bei  der  Coxa  vara,  2.  ist  die  ürsache  der  Coxa 
vara  adolescentium  eine  Knochenkrankheit  (Rhachitis,  Usteomalacie) 
odcr  nicht,  und  welche  Beziehungen  bestehen  zur  traumatischen 
Epiphysenlosung? 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  hat  Kocher  bereits  in  seiner 
ersten  Arbeit  die  Ansicht  aasgesprochen,  dass  der  Sitz  dor  Ver- 
biegung bei  der  Coxa  vara  adolescentiun)  in  der  Epiphysenlinie, 
also  zwischen  Kopf  und  Hals  gelegen  sei.  Hofroeister  hat  dann 
von  dieser  Form  der  Coxa  vara  eine  andere,  die  C.  vara  adducta, 
abgetrennt,  bei  der  der  Sitz  der  Verbiegung  zwischen  Hals  und 
Schaft  sitze. 

Alsberg  betrachtet  die  Coxa  vara  überhaupt  nur  ais  Ver- 
biegung an  der  Grenze  zwischen  Hals  und  Schaft. 

Wagner  sagt  in  seiner  zusammenfassenden  Arbeit:  Der  Sitz 
der  Verbiegung  bei  der  Coxa  vara  ist  verschieden. 

Dieser  Satz  ist  zweifellos  richtig,  wenn  man  schlecht  geheilte 
Schenkelhalsfracturen,  Verbiegungen  in  Folge  von  Tuberculose,  Osteo- 
malacie  und  die  rhachitischen  Deformitáten  rait  in  die  Betrachtung 
zieht  Sehen  wir  nun  zu,  ob  er  bei  der  eigentlichen  Coxa  vara, 
für  welche  zuerst  der  BegriflF  aufgestellt  wurde,  der  Coxa  vara 
adolescentium,  auch  zutrifft. 

Hofmeister  hat  seine  Coxa  vara  adducta  auf  Grund  von 
Rontgenbildem  aufgestellt.  Er  beschreibt  „eine  Einrollung  des 
unteren  Schenkelhalsrandes"  im  Bilde  und  diagnosticirt  daraus 
eine  Verbiegung  des  ganzen  Schenkelhalses.  In  dieser  Beziehung 
ist  nun  unser  Práparat  sehr  lehrreich:  Das  Práparat  zeigt  von 
vom  gesehen    (der  hintere  Theil  des  Schenkelhalses  ist,    wie  oben 


1)  D.'Zeitschr.  f.  Chirur^e.     Bd.  88  u.  42. 

2)  Arehiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  57. 

3)  Bruns*  Beitrage  z.  klin.  Chirurgie.     Bd.  4. 
*)  Wiener  klin.  Rundschau.     1897. 

5)  Zeitschr.i  f.  orthopad.  Chirurgie.    Bd.  1. 
«)  Arehiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  61. 
')  D.  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     Bd.  66. 
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gesagt,  durch  den  überdachten  Kopf  verdeckt)  den  unteren  Schenkel- 
halsrand  vollig  nornoal.  Trotzdem  ist  auf  dem  Rontgenbilde 
[Taf.  XIU,  Pig.  IJ^j  eine  ausgesprochene  Einbiegung  des  unteren 
Schenkelhalsrandes  zu  sehen,die  offenbardadurch  zuStande  gekommen 
ist,  dass  der  Kopf  aiisser  nach  unten  auch  nach  hinten  abgerutscht 
ist  und  daher  der  hiníere  untere  Theil  des  Kopíes  den  medialen 
Theil  des  Schenkelhalses  verdeckt  und  deswegen  eine  Verbiegung 
des  unteren  Schenkelhalsrandes  vortáuscht. 

Wir  konnen  also  bei  einer  Verbiegung  des  Kopfes 
nach  hinten  unten  aus  dem  Rontgenbilde  keineswegs 
eine  Verbiegung  des  unteren  Schenkelhalsrandes,  d.  h. 
eine  Verbiegung  des  Schenkelhalses  überhaupt  diagnosti- 
ciren. 

Giebt  es  nun  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  überhaupt  eine 
Coxa  vara  adducta? 

Wenn  wir  nur  die  (klinisch)  reinen  Formen  d.  h.  die,  bei  denen 
entweder  kein  Trauma  in  der  Anamnese  oder  dem  Trauma  schon 
Schmerzen  vorangingen,  betrachten,  so  sind  das  8  Falle,  nárolich 
Kocher  3,  Müller  1,  Haedke  1,  Maydl  1  (Fall  4)  Hof- 
meister  1  (Fall  4),  Sprengel  1  (Fall  1). 

Den  Fall  von  Schulz-Hoffa  záhle  ich  hier  nicht  mit,  da  die 
Entstehung  der  Krankheit  in  das  frühe  Kindesalter  fállt,  der  also 
nicht  zur  Coxa  vara  adolescentium  rechnet. 

Aus  den  Betrachtungen  der  Photographien  der  Resections- 
práparate  bezüglich  den  Beschreibungen  derselben  ergiebt  sich  nun  : 

1.  dass  in  sámmtlichen  Fallen  eine  Verbiegung  des  Kopfes 
gegen  den  Hals  vorliegt, 

2.  dass  überall  der  untere  Schenkelhalsrand  den  abgerutschten 
Kopf  im  spitzen  Winkel  trifft. 

In  4  Fallen  (Kocher  3,  Hofmeister  1)  ist  der  Hals  vóUig 
normal,  in  2  Fallen  (Müller,  Maydl)  ist  der  medialste  Theil  des 
unteren  Schenkelhalsrandes  ein  wenig  gebogen.  In  SprengeTs 
erstera  Fall  ist  so  dicht  am  Kopf  resecirt  worden,  dass  über  den 
Schenkelhals  in  toto  nichts  auszusagen  ist.  Im  letzten  Fall 
(Haedke)  wird  zwar  angegeben,  der  Schenkelhalswinkel  sei  100® 
(normal  125®),    es    handelt   sich    aber    oífenbar  hier  um  einen  der 

1)  Anmerkunp  bei  der  Correctur:  Die  Reproduction  der  Platte  ist  leider 
etwa»  missluDgeD. 
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oben  erwáhnten  Trugschlüsse  aus  dem  Rontgenbilde  in  Folge  des 
Abrutschens  des  Eopfes  nach  hinten.  Die  Resection  erfolgte,  wie 
aus  der  Photographie  zu  ersehen  ist,  so  dicbt  am  Kopf,  dass  über 
dea  untaren  Rand  des  Schenkelhalses  gar  nichts  auszusagen  ist. 

Aus  deiD  oberen  Schenkelhalsrand  ist  auf  die  Richtung  des 
Schenkelhalses  gar  nichts  zu  schliessen;  es  kann  námlich  der  obere 
Schenkelhalsrand  verbogen  sein,  wáhrend  der  untere  ganz  oder  fast 
normal  ist;  oberer  und  unterer  Schenkelhalsrand  bilden  dann  einen 
spitzen  Winkel  miteinander.  Dies  Verhalten  zeigt  z.  B.  ein  Prá- 
parat  Eocher's;  auch  in  meinem  Práparat  zeigt  der  oberc 
Schenkelhalsrand  ungefáhr  in  seiner  Mitte  eine  Verbiegung;  der  un- 
tere dagegen  ist  vóUig  normal. 

Es  ist  in  keinem  Falle  eine  nennenswertc  Verbiegung 
des  untoren  Schenkelhalsrandes  nachgewiesen,  jedenfalls 
aber  nirgends  eine  Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels  d.  h.  des 
Winkels  zwischen  Schaft  und  unterera  Schenkelhalsrand. 

Fassen  wir  zusammen: 

1.  Eine  Verbiegung  des  unieren  Schenkelhalsrandes  ist  bei 
einer  Abrutschung  des  Eopfes  nach  hinten  unten  allein  auf  Grund 
des  Róntgenbildes  nicht  zu  beurtheilen. 

2.  Bis  jetzt  existirt  kein  Fall,  in  welchem  bei  der  Coxa  vara 
adolescentium  ein  anderer  Sitz  der  Verbiegung  ais  die  Epiphysen- 
linie  nachgewiesen  ist. 

Eine  Coxa  vara  adducta  ist  daher,  was  die  Coxa  vara 
adolescentium  anbelangt,  bis  jetzt  nicht  bewiesen. 

Gehen  wir  nun  zur  zweiten  Frage  über.  so  linden  wir  in  der 
Ijiteratur  2  Gruppen  von  Anschauungen  über  die  Aetiologie  der 
Coxa  vara  adolescentium  vertreten. 

Die  einen  fassen  sie  ais  Belastungsdeforraitát  auf  Grund  einer- 
Knochenerkrankung    (Eocher:    ( )steomalacic ,    Müller:    Spátrachi- 
tis)  auf. 

Die  Anderen  (Sprengel,  Rammstádt)  meinen,  dass  dem 
Trauma  in  der  Aetiologie  raehr  Bedeutung  ais  früher  angenommen 
zuzumessen  sei. 

Diejenigen,  die  eine  Enochenerkrankung  ais  Ursache  annehmen, 
stützen  sich  sámmlích  bauptsáchlich  auf  mikroskopische  Unter- 
suchungen. 
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Solche  liegea  im  Ganzen^-bis  jetzt  4  vor,  námiich:  von  Eocher, 
Müller,  Sprengel  und  Haedke. 

Dazu  káme  noch  Rammstádt,  der  nur  zwischen  Kopf  und 
Hals  bindegewebíge  Massen  ais  Residuen  eines  Risses  naohwies. 

Von  den  anderen  üntersuchern  niromt  Kocher  bekanntlich 
eine  juvenile  Osteomalacie  an.  Seine  Grande  dafür  sind:  Hyper- 
ámie  und  Erweichung  der  Spongiosa  des  Kopfes,  Erweiterung  der 
Markráume  und  Hyperániie,  Fehlen  von  Osteoblasten  und  Osteo- 
klasten,  kalkfreie  osteoide  Ráume. 

Müller  sprícht  sich  sehr  vorsichtig  für  eine¡  Spátrachitis  aus, 
wogegen  Haedke  mit  grosser  Bestimmtheit  auf  Grund  der  von 
ihm  in  einem  Fall  ausgeführten  Untersuchung  in.  seinera  Falle  eine 
Rachitis  annimmt.     Seine  GrQnde  dafür  sind: 

1.  Die  UnregeloQássigkeit  der  Epiphysenlinie  und  die  ver- 
sprengten  Enorpelinseln. 

2.  Das  Vorkommen  osteoider  Substanz. 

Sprengel  dagegen  hat  in  seinen  Fallen,  in  denen  ein  Trauma, 
aber  wenigstens  in  einem  Fall  erst  im  Verlauf  der  Erkrankung,  in 
der  Anamnese  ist,  keine  für  Osteomalacie  oder  Rachitis  sprechen- 
den  Veránderungen  gefunden. 

Hier  ist  nun  ein  Vergleich  mit  den  Resultaten  meiner  mikro- 
skopiscben  Untersuchung,  die  sich  auf  eine  rein  traumatische  Epi- 
physénlosung  beziehen,  in  mancher  Beziehung  von  Interesse. 

Osteoide  Substanz  war  bei  mir  nicht  mit  Sicherheit  nachzu- 
weisen.  Es  muss  aber  gegenüber  Haedke,  der  darauf  grossen 
Werth  legí,  betont  werden,  dass  das  Vorkommen  osteoider  Sub- 
stanz keineswegs  irgend  Etwas  für  Rhachitis  oder  Osteomalacie 
beweist.  Osteoid  kann  ebenso  im  Verlauf  der  Fracturheilung  vor- 
kommen (so  z.  B.  Kaufmann,  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie, 
und  Schmidt,  Sammelreferat  in  Lubarsch-Ostertag's  Ergebnissen. 
Bd.  IV  und  V).  Besonders  aber  bei  der  Coxa  vara,  wo  offenbar 
dauernd  Schwund  und  Anbildung  von  Knochen  in  Folge  der  sich 
verándemden  Belastungsverháltnisse  vor  sich  gehen,  kann  das 
Vorhandensein  osteoider  Substanz  keineswegs  ais  Beweis  für  eine 
Knochenkrankheit  in  Anspruch  genommen  werden. 

Noch  weniger  kann  die  ünregelraássigkeit  der  Epiphysenlinie 
etwas  beweisen.  Ich  fand  Beides  auch  bei  der  Untersuchung 
meines  Falles.     Die  Zerstorung    der  Epiphysenlinie    ist  ja  im  Pu- 
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bertátsalter  etwas  Physiologisches,  auch  wird  dieselbe  bei  jeder 
Abrutschung  des  Kopfes  gegen  den  Hals,  gleichgültig  aus  welcher 
Ursache,  za  Stande  kommen. 

Ebeoso  wenig  kann  das  Auftreten  von  versprengten  Enorpel- 
inseln,  das  in  meinem  Falle  auch  geíondeo  wurde^  ,als  Beweis  für 
eine  Rhachitis  angesehen  werdeii.  So  .ist  erst  neaerdings  wieder 
von  Rapsammer^)  das  Auftreten  von  Knorpel  bei  Heilung  von 
Fracturen  unter  ungünstigen  Bedingungen  experimenten  nachge- 
wiesen  worden. 

Für  Osteomalacie  sprechend  wurde  dann  von  Kocher  haupt- 
sachlich.  die  Erweichung  der  Spongiosa  des  Kopfes  angesehen. 
Auch  in  DQeinem  Práparat  ist  diese  Erweichung  vorhanden  und 
zwar  auch  wie  in  Kocher's  Fallen  makroskopisch  in  dem  nach 
hinten  unten  überhángenden  Theil  des  Kopfes.  Kocher  ebenso 
¥rie  Hofmeister  fassen  diese  Erweichung  ais  Folge  der  Ver- 
ánderung  der  Knochenfunction  auf.  Sie  spiele  sich  in  den  Theilen 
des  Kopfes  ab»  die  nicht  roehr  roit  der  Pfanne  in  Gontact  stehen. 
Kocher  beschreibt  noch  ausserdem  das  Fehlen  von  Osteoblasten, 
das  er  auch  den  Beweisen  für  Osteomalacie  hinzufügt. 

Auch  mir  fiel  in  meinen  Práparaten  das  Fehlen  von  Osteo- 
klasten  und  Howship'schen  Lacunen  sofort  auf.  Bei  náherem  Zu- 
sehen  aber  zeigte  sich  Folgendes: 

1.  Die  Knochenbálkchen  waren  nicht  nur  verkleinert,  sondern 
sie  zeigten  auch  nekrotische  Veránderungen.  Sie  waren  theilweise 
in  Trümmer  zerfallen.  Die  Zellen  waren  schlecht  oder  gar  nicht 
erhalten.  Auch  das  ílark  zeigte  nekrotische  Veránderungen  (Zer- 
fall  der  Zellen  bezw.  Kerne,  ferner  altere  háraorrhagische  Ver- 
ánderungen). 

2.  Diese  nekrotischen  Veránderungen  bestehen  nicht  nur  in 
dem  untersten  Theil  des  Kopfes,  sondern  in  geringem  Grade  auch 
in  den  übrigen  Theilen  des  Kopfes,  im  Halse  dagegen  nirgends. 

Diese  Veránderungen  konncn  nun  sicher  nicht  ais  eine  func- 
tionellc  Atrophie  aufgefasst  werden;  dabei  sind  nie  derartigc 
schwere  nekrotische  Veránderungen  vorhanden.  Sie  konnen  nur 
ais  das  Resultat  einer  schweren  Emáhrungsstorung  betrachtct 
werden,    die  den    ganzen  abgerutsehten  Kopf   und  am  meisten  die 

1)  Virohow's  Archiv.     Bd.  152. 
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unterstcn  Partieii  befallen  haben,  nicht  deswegen,  weil  dieselben 
ausser  Contact  mit  der  Pfanne  sind  (sonst  müssten  ja  die  oberen 
Partien  verschont  sein),  sondern  weil  sie  diejenigen  sind,  die 
am  meisteii  den  Contact  mit  dem  für  ihre  Ernáhrung 
sorgenden  Schenkelhalse  verloren  haben.  Hieraus  erkiárt 
sich  auch  das  Fehlen  von  Osteoklasten,  die  ja  hauptsáchlich  bei 
derjenigen  Forra  der  Knochenatrophie  vorkommen,  die  wir  ais 
lacunáre  Resorption  bezeichnen. 

So  finden  wir  z.  B.  auch  in  eineni  von  Kocher^)  bevSchrie- 
benen  Falle  von  rein  traumatischer  Epiphysenlosung  schon  nach 
drei  Wocheii,  wo  wohl  eine  functionelle  Atrophie  ausgeschlossen 
ist,  dieselbe  Erweichung  hauptsáchlich  ira  untersten,  d.  h.  am 
.schlechsten  ernáhrten  Theil  des  Kopfes. 

Wenn  wir  nun  dies  Práparat  Kocher's  und  unseres,  also 
zwei  Práparate  traumatischer  Epiphysenlosungj  mit  den  makro- 
skopisch  absolut  gleichen  und  ebenso  wenig  mikroskopisch  eine 
wesentliche  DiflFerenz  zeigenden,  vergleichen,  so  meinen  wir,  dass 
wohl  auch  dort  die  ürsache  für  die  Erweichung  der  Spongiosa  in 
der  mangelhaften  Ernáhrung  des  abgerutschten  Kopfes  zu  suchen  ist. 

Fassen  wir  zusammen: 

1.  Bis  Jetzt  ist  noch  in  keinem  Falle  von  Coxa  vara  adoles- 
centium  makroskopisch  oder  mikroskopisch  eine  Rhachitis  oder 
Osteomalacie  bewiesen  oder  auch  nur  wahrscheinlich  gemacht  worden. 

2.  Die  Erweichung  der  Spongiosa  des  Kopfes  ist  auf  eine 
mangelhafte  Ernáhrung    des    abgerutschten  Kopfes  zurückznführen. 

Es  erübrigt  nun  noch,  die  Beziehungen  der  Coxa  vara  adoles- 
uentium  zum  Trauma  zu  besprechen. 

Ich  finde  nebcn  den  8  Resectionspráparaten  von  klinisch 
reiner  Coxa  vara  adolescentium  erstens  3  beschrieben,  bei  denen 
zwischen  dem  Trauma  und  dem  Beginn  der  Erscheinungen  einige 
Zeit  verging  und  bei  denen  es  sich  immer  um  schwer  arbeitende 
l.eute  handelte  (Maydl  1,  Raramstádt  2),  einen  Fall  (Sprengel), 
bei  dem  zuerst  Schmerzen  auftraten,  und  dann  im  Verlauf  der 
Erkrankung  ein  Trauma  (es  handelt  sich  ebenfalls  um  einen 
schwer  arbeitenden  Knecht)  die  Schmerzen  verschlimmerte,  schliess- 


^)  Pract.  wicbtige  Fracturformen. 
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lich  2  (Sprengel,  mein  Fall),  bei  dera  die  Beschwerden  sogleich 
nach  dem  Uníall  cinsetzten. 

Anatomisch  ist  in  alien  diesen  Fallen  kein  Unterschied 
gegenüber  den  Fráparaten  von  Coxa  vara  adolescentium,  klinisch 
ist  ebenfalls  kein  Unterschied  zu  constatiren;  das  einzig  Trennende 
wáre,  wie  z.  B.  Sprengel  meint,  die  Anamnese.  Wenn  man 
aber  die  eben  erwáhnte  x^namnese  sowie  die  anderen  in  der  Lite- 
ratur  erwáhnten  betrachtet,  fmdet  naan  so  viele  üebergánge  von 
der  rein  traumatischen  Epiphysenlósung  wie  in  meinera  Fall  zu 
der  Coxa  vara  adolescentiura  Kocher's,  dass  eine  scharfe  Tren- 
nung  Beider  gar  nicht  moglich  erscheint.  Hier  verstrich  bei  einem 
nicht  schwer  arbeitenden  Menschen  eine  Zeit  nach  dem  Trauma 
bis  zur  Auslosung  von  Beschwerden,  dort  geschah  dasselbe  bei 
einem  Knccht,  der  dauernd  schwere  Lasten  trug;  in  einem  anderen 
Falle  werden  geringe  Schmerzen  durch  ein  Trauma  erheblich 
verstárkt. 

Nun  sind  aber  solch  schwer  arbeitende  Leute  nicht  nur 
der  dauernden  gleichmassigen  Belastung  ihrer  Hüften  ausgesetzt, 
sondern  sie  erleiden  auch  sehr  oft  acute  Traumen  durch  das 
Heben  der  Lasten.  Jeder,  der  ófters  solche  schweren  Lasten  ge- 
hoben  hat  und  plotzlich  bei  besonders  schwerem  Heben  einen 
heftigen  Stich  in  der  Hüfte  oder  Leistengegend  empfunden  hat, 
wird  dies  bestátigen  konnen.  Genau  so  wie  durch  dieses  plotz- 
liche  Heben  bei  vorhandener  Anlage  eine  Hernie  entstehen  kann, 
so  kann  auch,  wie  ich  glaube,  durch  ein  solches  Trauma  oder 
vielmehr  durch  eine  Reihe  von  Traumen  die  physiologisch^)  im 
Pubertátsalter  noch  nachgiebige  Epiphysenlinie  sich  lockern  und 
zur  nachtráglichen  Abrutschung  des  Kopfes  fiihren.  Natürlich 
werden  dann  im  Laufe  der  Zeit,  wie  z.  B.  die  Verbiegung  des 
oberen  Schenkelhalsrandes  in  meinem  Práparat  zeigt,  secundare 
Veránderungen  im  Schenkelhals  auftreten. 

Ich  meine  also,  dass  das  Missverháltniss  zwischen  statischer  In- 
anspruchnahme  und  statischer  Leistungsfáhigkeit,  wie  sich  Se  han  z^) 


^)  Das  beweisen  Experimente  Rara  instad  t's  (künstliche  Lockerung  der 
Epiphysenlósung),  ferner  die  Ausführungen  Hoffa's  (Zeitschr.  f.  orth.  Ohir. 
Bd.  11),  der  von  86  Fracturen  in  d.  ob.  Femurepiphysc  nur  3  mal  Schenkelhals- 
fractur  bei  83  Epiphysenlosungen  fand. 

2)  Verh.  d.  11.  Congr.  f.  orth.  Chir. 

ArehiT  fUr  klin.  Chirargie.   Bd.  75.   Heft  3.  ^2 
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ausdrückt,  das  hier  also  zu  Ungansten  beider  Theile  verschoben 
ist,  allein  genügi,  dic  Coxa  vara  adolescentíum  zu  erkláren,  und 
wir  nicht  nothig  haben,  eine  imaginare  Enochenkrankheit,  far  die 
wir  keine  anatomischen  Anhaltspunkte  haben,  anzanehraen. 

Nur  ist  die  Ueberlastung,  roeine  ich,  nicht  ais  ein  gleich- 
mássiger  Druck  des  Eorpers  auf  das  obere  Femurende  aufznfassen, 
der  langsam  eine  Yerbiegung  herbeiführt,  sondem  ais  eine  fort- 
Jaufende  Reihe  von  Traumen,  die  schliesslich  einmal  eine  Lockerung 
in  der  Epiphysenlinie  bewirkten,  die  entweder  sofort  oder  allmálig 
durch  die  weitere  Belastung  zur  Abrutschung  des  Kopfes  gegen 
die  Epiphyse  führt. 

Eng  an  diese  Formen  im  Pubertátsalter  schliesst  sich  die 
Ooxa  vara  der  gesunden,  nicht  rhachitischen  Kinder  an. 
Auch  hier  genau  dasselbe  anatomische  Bild,  die  Abrutschung  des 
Kopfes  gegen  den  Hals  wie  bei  der  Coxa  vara  adolescentíum,  wie 
es  Joachirasthal  und  Kirmisson  zuerst  beschrieben  haben.  Nur 
liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass  hier  im  Kindesalter  die 
Ueberbelastung  ais  Ursache  nicht  in  Betracht  kommt,  sondern  nur 
die  traumatísche  Aetíologie. 

Auch  ich  habe  unter  meinem  Material  zwei  solche  Falle,  die 
aber  sonst  von  keinem  weiteren  Interesse  sind. 

Ein  voUig  anderes  Bild  bieten  nun  die  rachitischen  For- 
men der  Coxa  vara. 

Hier  haben  wir,  wie  mir  scheint,  zwei  Formen  zu  unter- 
scheiden,  von  denen  die  zweite  eigentlich  nur  eine  ünterabtheilung 
der  ersten  ist.  Die  erste  Form  (ich  sehe  hier  von  der  sogenannten 
„falschen*^  Coxa  vara,  bei  der  die  Verkrümmung  im  oberen  Theil 
der  Diaphyse  sitzt,  ab)  ist  die  bekannte,  zuerst  von  Lauenstein*) 
beschriebene  gleichmássige  rechtwinklige  Abbiegung  der 
Schenkelhálse  gegen  den  Schaft.  Anatomische  Práparate  für 
diese  Form  liegen  von  Lauenstein,  Albert  und  Joachimsthal 
vor.  Neben  dieser  Form  finde  ich  nun  unter  meinen  6  Fallen  von 
rachitischer  Coxa  vara  2,  die  eine  Combination  dieser  ersten 
Gruppe  mit  Fracturen  oder  Infractíonen  im  Schenkelhals  dar- 
stellen. 

Die  beiden  Falle  seien  hier  kurz  angeführt: 


1)  Archiv  f.  klin.  Ohir.     Bd.  40. 
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1.  Gerbard  H.,  4  Jahre  alt,  lernte  erst  ím  zweíten  Lcbensjahre  gehen. 
Sehr  bald  wurde  oín  Hinken  aof  dem  linken  Bein  bemerkt,  das  sicb  im  Lauie 
der  Jahre  verschlimmerte.  Niemals  Schmerzen.  Kein  Trauma  in  der  Anamnese. 

Status:  Coxa  vara,  leichte  VerdickungeD  der  Epiphysen.  Verkrümmung 
der  Oberschenkeldiapbysen,  Lordose  der  Lendenwirbelsáule.  Watschelnder 
Gang.  Linkes  Bein  etwas  nachgeschleppt.  Verkürzung  des  linken  Beines  2  cm. 
Starke  AbduktioDsbeschránkung  im  linken  Hüftgelenk. 

Das  Rontgenbild  (Taf.  XIII,  Fig.  2)  zeigt  beiderseits  eine  fast  recht- 
wlnklige  Verbiegung  der  Schenkelhalse  zum  Schaft,  ausserdem  auf  der  linken 
Seite  einen  von  oben  nach  unten  nahe  der  Epiphysenlinie  verlaufenden,  oñen- 
bar  knorpelig  gebeilten  Riss  im  Schenkelhals. 

2.  Káthe  S.,  9  Jahre  alt,  lernte  spát  laufen.  Vor  3  Monaten  obne  nach- 
weisbares  Trauma,  Hinken  auf  dem  rechten  Bein  bemerkt. 

Status:  Deutliche  Zeichen  von  Rachitis.  Nachschleppen  des  rechten 
Beines.    Starke  Abduotionsbeschrankung.    Verkürzung  1—1 V2  ^™' 

Das  Rontgenbild  zeigt  mássige  Verbiegung  der  Oberschenkeldiaphysen 
und  beider  Halse  gegen  den  Schaft,  ausserdem  einen  deutlichen  Riss  im 
Schenkelhals  neben  der  Epiphysenlinie. 

Beim  Suchen  nach  analogen  Fallen  in  der  Literatur  bot  sich 
eine  Schwierigkeit  darin,  dass  meist  nur  Schemata  von  Rontgen- 
bildern  veroffentlicht  sind,  die  hierfür  nicht  verwerthet  werden 
konnen. 

Ein  Fall  von  Ere  del  scheint  mir  auch  in  diese  Gruppe  zu 
gehoren.  Auch  dort  handelt  es  sich  ura  ein  ausgesprochenes  rachi- 
tisches  Kind,  das,  ohne  dass  ein  Trauma  nachzuweisen  war,  zu 
hinken  anfing.  Auch  hier  liegt  eine  beiderseitige  Verbiegung  des 
Schenkelhalswinkels  vor.  Von  Kredel  wird  der  Fall  allerdings 
ais  Epiphysenlósung  aufgefasst.  Es  ist  aber  auf  dem  wohlgelun- 
genen  Róntgogramm  nichts  von  dem  charakteristischen  pilzformigen 
Ueberstehen  des  Kopfes  über  den  unteren  Schenkelhalsrand  zu 
sehen,  sondern  man  sieht  einen  Riss  im  Hals,  der  von  oben  nach 
unten  verláuft,  wáhrend  die  Epiphysenlinie  der  anderen  Seite  eine 
fast  horízontale  Richtung  hat. 

Die  Aehnlichkeit  der  3  Falle  ist  unverkennbar;  in  alien  dreien 
ausgesprochene  Rachitis,  deutliche  rachitische  symmetrische  Ver- 
biegung der  Hálse  gegen  den  Schaft  und  Fractur  oder  Infraction 
im  Schenkelhals  der  einen  Seite.  Ferner  sehe  ich  eine  Bestátigung 
meiner  Ansicht  in  2  Rontgenbildern  von  Joachimsthal  (Verh.  d. 
II.  Congr.  f.  orth.  Chir.  Fig.  16  u.  17).  In  beiden  Bildern  besteht 
eine    deutliche  Verkleinerung    des  Schenkelhalswinkels    beiderseits 
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-[-  einer  Fractur  oder  Infraction  im  Schenkelhals  der  einen  Seite. 
Dass  nirgends  ein  Trauma  in  der  Anamnese,  ist  wohl  darauf  zu- 
rückzuführen,  dass  bei  solchen  rachitischen  Knochen  nur  eine  ge- 
ringe,  hier  unbemerkte.  Gewalt  dazu  gehort  eine  Fractur  oder  In- 
fraction herbeizuführen.  Wie  oft  fallen  Kinder  hin,  ohne  dass 
sich  jemand  darum  bekümmert! 

Nirgends  ist  aber  in  der  ganzen  Uteratur  bei  einem 
rachitischen  Kinde  eine  Epiphysenlosung  beschrieben. 

Wáhrend  also  bei  gesunden  Individúen  der  Locus  mi- 
noris  resistentiae  die  Epiphysenlinie  ist,  ist  es  anschei- 
nend  bei  Rachitischen  der  Schenkelhals. 
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XXII. 

(Aus  der  chiriirgÍBchen  Abtheilung  des  stádt.  Krankenhauses 
aiii    Urban    zu  Berlín  —  Chefarzt:  Geh.  Sanitatsrath  Prof. 

Dr.  W.  Kórte.) 

Erfahrungen  über  Friedensschuss- 

verletzuogen. 

Von 

Dr.  M.  Kroner^ 

Obcrarxt  beim  I.  Oarde-Draj^nner-Begiment,  eommandirt  zur  Ibtheilung. 


Im  Jahre  1893  hat  v.  Haselberg^)  über  37  Falle  von  Sohuss- 
verletzungen  berichtet,  die  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Stádt.  Krankenhauses  am  Urban  wáhrend  der  ersten  3  Jahre  des 
Bestehens  der  Anstalt  in  Behandlung  gekomraen  waren;  eine  recht 
erhebliche  Zahl  dieser  Verletzungen  ist  in  dem  seit  diesera  Bericht 
verflossenen  Zeitraum  hicr  beobachtet  worden  und  es  ersohien  von 
Interesse,  das  Material  zu  satnmeln  und  zu  sichten.  Noch  inamer 
ist  ja  über  die  Behandlung  der  Schusswunden,  auch  nach  den 
praktischen  Erfahrungen,  die  uns  die  Kriege  der  letzten  Jahre,  vor 
allem  der  Transvaal-  und  der  chinesische  Feldzug  gebracht  haben, 
keine  volle  Einigung  erzielt,  noch  sind  die  Meinungen,  ob  z.  B. 
sicher  festgestellte  penetrirende  Bauchschusswunden  die  sofortige 
Laparotomie  erheischen,  getheilt;  nur  die  Erfolge  in  einer  grosseren 
Zahl  von  Fallen,  die  alie  nach  den  gleichen  Grundsátzen  behandelt 
worden  sind,  konnen  für  die  hierbei  geübten  therapeutischen  Mass- 
nahmen  sprechen. 

Tm  Folgenden  solí  über  150  Schussverletzungen,  die  in  dem 
Zeitraum    der    letzten    10  Jahre  1893 — 1903    im  Stádt.  Kranken- 


*)  Zur  Casuistik  der  Schiissverlctznnsren  im  Frieden.    I.-D.    Berlín  1893. 
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hause  am  Urban  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Geheiraraths  Prof. 
Dr.  W.  Kortft  behandelt  worden  sind,  berichtet  werden. 

A.  AUgemeines. 

Von  den  150  Fallen  i)  betrafen  127  Mánner  und  14  Frauen, 
dazu  komraen  9  Kinder  unter  15  Jahren;  die  Mehrzahl  der  Patienten 
—  91  —  gehorten  dem  15. — 30.  Lebensjahre  an,  nur  4  hatten 
das  60.  Lebensjahr  überschritten. 

90 mal  war  ein  Conaraen  suicidii  die  ürsache  der  Ver- 
letzung,  20  mal  war  die  Verletzung  durch  einen  Mordversuch, 
40  mal  darch  einen  Unglücksfall  veranlasst;  hier  war  es  fast 
immer  das  iinvorsichtige  ümgehen  mit  geladenen  Waflfen,  das 
leichtsinnige  Spielen  mit  muthmasslich  ungeladenen  WaflFen,  das 
Entladen,  wobei  meist  der  Unvorsichtige  selbst,  oft  auch  ein  zu- 
fállig  Dabeistohender  mehr  oder  minder  schwer  verletzt  wurde.  Unter 
den  90  Fallen  von  Conamen  suicidii  sind  6  Frauen  vertreten,  von 
denen  aber  keinc  ihre  Absicht  crreichte;  ebenso  erging  es  dem 
Jüngsten  unter  denen,  die  die  Waffe  gegen  sich  selbst  richteten, 
einem  ISjáhrigen  Barbierlehrling,  wáhrend  ein  erst  16jáhriger  Bácker- 
lehrling,  eines  Diebstahls  beschuldigt,  aus  gekránktem  Ehrgefühl 
durch  einen  wohlgezielten  Schádelschuss  seinem  Leben  ein  Ziel  setzte. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle,  in  denen  sich  eine  Angabe  über 
die  benutzte  Waffe  fmdet,  war  es  ein  Revolver,  Kaliber  7  oder 
9  mm,  2  mal  wurde  ein  Armeerevolvcr,  19  mal  ein  Teschin  oder 
Terzerol,  3  mal  eine  Pistóle  benutzt.  Durch  Unvorsichtigkeit  beim 
Reinigen  eines  Mausergewehrs  wurde  cine  schwere  Brustverletzung 
verursacht,  durch  Explosión  einer  Stockflinte  eine  schwere  Ver- 
letzung (les  Obcrkiefers;  in  9  Fallen  führte  eine  ExjJosion  von 
Platzpatronen,  Granathülsen,  Kanonenschlag  und  anderen  explosiven 
Stoffen  zur  Verwundung;  endlich  sind  noch  2  Schrotschussver- 
letzungen  zu  erwáhnen. 

27  =  18  pCt.  unsercr  Patienten  starben,  von  ihnen  26  an  den 
unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung;  ein  Patient,  der  im  letzten 
Stadium  der  Lungenschwindsucht  zum  Revolver  gegriffen  hatte, 
starb  wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  an  dieser  Krankheit;  bei 
der  Section  fand  sich  die  Kugel,    die  keinerlei  Symptomc  gemacht 

1)  Von  der  ausziigswcisen  Wiedergabc  der  leicliten  Schussverlctzunofen 
(Weichtheilsschiissc,  Extremitatonschiisso)  i'^t  abgcselien  worden. 
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hatte,  plattgedrückt  am  Enochen  an  der  Aussenseite  des  Schádels. 
Von  den  26  in  Folge  der  Schussverletzung  Gestorbenen  erlagen 
17  einem  Schádelschuss,  6  einem  Bauch-,  2  einem  Brustschuss; 
von  den  Extremitatenschüssen  endete  ciner  todtlich  durch  Hinzu- 
treten  einer  Tetanusinfection. 

Die  übrígen  123  Patienten  wurden  geheilt;  nur  zwei,  deren 
leichte  Verletzung  eine  sichere  Heilung  in  Aussicht  stellte,  ver- 
liessen,  ohne  diese  abzuwarten,  auf  eigenen  Wunsch  die  Anstalt, 
bei  2  Patienten  entwickelte  sich  im  Anschluss  an  eine  Brustver- 
letzung  ein  chronisches  Empyem,  bei  6  anderen  blieb  ais  irre- 
parabler  Schaden  Amaurose  eínes  oder  beider  Augen  zurück,  wie 
wir  des  Náheren  bei  der  Bosprechung  der  Schádelschüsse  aus- 
führen  werden. 

Von  iinseren  150  Schussverletzungen  betrafen 

54  den  Eopf, 
42  die  Brustj 
16  den  Bauch, 
33  die  Extremitáten. 

Durch  mehrere  Schüsse  bei  demselben  Patienten  wurden 

2  mal  Kopf  und  Brust, 
2  mal  Brust  und  Bauch, 
1  mal  Kopf  und  Bauch  getroffen. 

Diese  mehrfachen  Organverletzungen  sind  weiterhin  bei  dem 
Organ  angeführt,  dessen  Verletzung  das  Krankheitsbild  beherrschte. 

Die  Wirkung  des  Revolvers,  des  hauptsachlich  ais  Friedens- 
waffe  gebrauchten  Instrumentes,  ist  ja  wesentlich  gerínger,  ais  die 
des  kleinkalibrigen  Gewehrs;  die  furchtbaren  Zerstorungen,  die 
dessen  Geschoss  noch  bis  zu  50  Metern  Entfernung  schafft,  Zer- 
reissen  und  Zersprengen  des  ganzen  Schádels,  der  Weichtheile  wie 
der  Knochen,  sehen  wir  bei  dem  Revolver,  obwohl  er  fast  stets 
unmittelbar  der  Schláfe  aufgesetzt  wird,  niemals,  ja  oft  ist  die 
Kraft  der  schwachen  Pulverladung  schon  erschopft,  wenn  das  Ge- 
schoss nach  Durchbohrung  der  Weichtheile  den  Knochen  erreicht; 
mehr  oder  weniger  in  seiner  Form  verándert  bleibt  das  Blei  vor 
dem  Schádelknochen  liegen;  dies  ist  in  der  Regel  die  Wirkung 
beim  Gebrauch  sogenannter  Selbstmorderpatronen,  die  ausser  dem 
geringen    zur   Erzcugung    des    Knalls    nothigen    Pulver    im    Zünd- 
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ndtchen  keine  weitere  Pulverladung  enthalten  und  zumal  in  den 
Grossstádten  von  vorsichtigen  Wafifenhándlern  verkauft  werden. 

Zersprengungen  des  Schádels  durch  Revolverschüsse  kommen 
nur  zu  Stande  durch  Wasserschüsse  in  den  Mund,  wenn  die  Lippen 
krampíhaft  uin  den  Lauf  geschlossen  sind. 

Die  Revolverschusswunden  sind  Quetschwunden  mit  mehr  oder 
wenigerSubstanzverlust;  dieEinschuss5ffnangistn)eistklein,kreisrund, 
demProjectil  entsprechend ;  dieWundrándersind  bláulichverfárbt,  nach 
innen  gekrenopt;  bei  Schüssen  aus  náehster  Náhe  ist  die  Umgebung 
der  Wunde  durch  Palvereinsprenkelungen  geschwárzt;  oft  finden 
sich  Verunreinigungen  in  der  Wunde,  wie  mitgerissene  Haare,  Fetzen 
der  Kleidungsstücke  u.  dergl.  Die  Ausschussoffnung  fehlt  meíst; 
die  lebendige  Eraft  des  Geschosses  reicht  nicht  hin,  um  den  ganzen 
Korper  zu  durchbohren;  oft  bleibt  es  auf  der  entgegengesetzten 
Korperseite  stecken  und  ist  hier  unter  der  Haut  zu  fühlen,  oft  hált 
schon  der  erste  Knochen,  auf  den  das  Geschoss  trifít,  ein  Schádei- 
knochen,  eine  Rippe,  dieses  auf;  abgeplattet,  in  seiner  Forra  ver- 
iindert,  bleibt  es  ara  Knochen  stecken,  nachdem  es  diesen  bisweilen 
noch  frakturirt  hat.  Ist  eine  Ausschussofifnung  vorhanden,  wie 
ofters  bei  den  Extreraitátenschüssen,  wenn  kein  Knochen  getroffen 
worden  ist,  so  ist  sie  grosser  ais  die  zugehorige  EinschussoflFnung, 
nicht  so  rund  wie  diese,  dio  Wundránder  sind  nach  aussen  gestülpt. 

Die  Biutung  nach  aussen  ist  meist  gering,  nur  bei  Schüssen 
in  das  Gesicht  erheblicher,  meist  sind  sowohl  Ein-  wie  Aus- 
schussoffnung durch  eingetroeknetes  Blut  verklebt. 

Schusswunden  sind  in  der  Regel  ais  aseptisch  anzusehen. 
Diese  üeberzeugung,  die  die  praktische  Erfahrung  uns  giebt,  wird 
noch  befestigt  durch  das  Experiraent:  Messner^)  schoss  mit  dem 
Infanteriegewehr  durch  Blechbüchsen,  die  rait  Náhrflüssigkeit  ge- 
füilt  waren;  niemals  sah  er  pathogene  Mikroorganisraen  nach  dem 
Schusse  in  der  Náhrflüssigkeit  sich  entwickeln;  gar  keine  oder  nur 
in  der  Luft  stets  vorhandene  Schimmelpilze  wuchsen  darin;  war 
aber  das  Geschoss  vorher  mit  Culturen  von  Bacillus  pyocyaneus 
oder  Staphylococcus  aureus  bestrichen,  so  entwickelten  sich  diese 
stets  auf  der  durchschossenen  Gelatine;^  das  Geschoss  ist  also  steril 
und  dringt  steril  in  den  Korper  des  Verwundeten  ein. 


1)  Deutsche  med.  Wochcnschr.  1899.  S.  385. 
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Ais  Ursache  der  Infection  einer  Schusswunde  konnte  die 
Kleidung  angesehen  werdcn;  es  erscheint  zweifcllos,  dass  von 
jedem  Kleidungsstück,  das  vom  Geschossc  durchschiagen  wird, 
kleinste  Partikelchen  rait  in  die  Wunde  gerissen  werden:  aber  auch 
hier  haben  Experimente  gezeigt,  dass  Kleiderpartikel  von  der  Innen- 
fláche  woliener  Heraden,  von  Strürapfen  und  Hosen  reactionslos  in 
den  Muskeln,  in  der  Brust-  und  Bauchhohle  der  Versuchsthicre 
einheilten. 

V.  Bergmann^)  berichtet  von  einem  Práparat,  das  er  von 
dem  nach  einer  penetrirenden  Schusswunde  geheilten  Knie  eines  an 
Dysenterie  gestorbenen  Soldaten  gewonnen  hatte;  3  Tuchfetzen  der 
Soldatenhose  waren  ohne  Spur  einer  Eiterung  in  der  Gapsel  des 
Gelenks  und  zwar  in  der  Synovialhaut  eingeheiit. 

Für  unsere  Friedensschussverletzungen,  die  ja  in  der  Mehrzahl 
Selbstmordversuche  sind,  kommt  hinzu,  dass  die  Waffe  ano  Schádel 
stots,  auf  der  Brust  meist  der  unbekleideten  Haut  aufgesetzt  wird, 
sonait  die  Gefahr  der  Infection  der  Wunde  durch  mitgerissene 
Kleidungsstückchen  entfállt. 

Wir  dürfen  somit  jede  frische  Schusswunde  in  der 
Regel  ais  aseptisch  betrachten. 

Diese  Ueberzeugung  giebt  uns  den  Richtweg  für  unser  thera- 
peutisches  Handeln;  es  gilt,  von  der  sterilen  Wunde  jede  Infection 
abzuhalten. 

Unsere  erste  Sorge  gilt  der  Dcsinfection  der  Uragebung  der 
Wunde;  diese  gcschieht  durch  Seifenspiritus,  Aether,  Sublimat, 
nothigenfalls,  wie  stets  am  Kopf,  nach  Rasiren  der  Haare;  stcht 
die  Blutung,  die,  wie  erwáhnt,  meist  gering  ist,  so  bedecken  wir 
die  Wunde  mit  einem  Bausch  steriler  oder  Jodoformgaze,  die  wir 
mit  einigen  Bindentouren  befestigen;  in  den  leichtesten  Fallen  mag 
schon  ein  Heftpflaster-  oder  Collodiumverband  genügen. 

Zeigt  sich  die  Wunde  selbst  grob  verunreinigt,  durch  Haare, 
durch  Sand  oder  Schrautz,  so  entfernen  wir  diese  Fremdkorper  mit 
Pinzetten  und  Tupfern;  auf  eine  Desiníection  des  Schusscanals  ver- 
zichten  wir  auch  in  diesen  Fiillen,  da  eine  solche  doch  nicht  er- 
reicht  werden  kann. 

Eine  Sondirung  der  Wunde  ist  in  jedem  Falle  verwerflich,  wie 

')  Vortrage  über  arztliche  Kriegswissenschaft.  Ersto  Hilfc  auf  dem  Schlacht- 
felde.     Asepsis  und  Antisepsis. 
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wir  des  Náheren  noch  bei  dcr  Besprechung  der  Schádelschusswunden 
ausführen  werden;  abgesehen  von  der  Gefahr,  dass  wir  durch  die 
Sonde  Infectionserreger  in  die  Wunde  einfiihren,  werden  wir  kaum 
je  einen  wesentlichen  Nutzen  aus  ihrer  Anwendung  ziehen;  giebt 
sie  uns  doch,  selbst  wenn  wir  einen  Fremdkorper  fühlen,  nicht  den 
sicheren  Aufschluss,  ob  wir  die  Kugel  oder  etwa  nar  einen  Knochen- 
splitter  vor  uns  haben. 

Auch  die  von  Kaufmann  verbesserte  telephonische  Sonde  von 
Girdner^)  ist  entbehrlich  geworden,  seitdem  wir  in  den  R-ontgen- 
strahlen  ein  so  vorzügliches,  fast  nie  versagendes  Mittel  haben,  den 
Sitz  einer  Kugcl  im  Korper  zu  bestimmen.  Diese  segensreiche  Ent- 
deckung  hat  vor  Allera  das  Studium  der  Schussverletzungen  der 
Extrenaitátenknochen  wesentlich  gefordert. 

Ebenso  erscheint  die  Üntersuchang  mit  dem  Finger  nach  vor- 
heriger  Erweiterang  des  Schusscanals  überflüssig  und  gefáhrlich 
und  solí  daher  stets  unterbleiben. 

Die  Erfahrung,  dass  das  Geschoss  in  den  verschiedensten  ür- 
ganen  des  Korpers,  in  den  Muskeln,  Knochen  und  Gelenken 
reactionslos  einheilen  kann,  giebt  uns  die  Berechtigung,  die  Kugel 
ruhig  an  ihrem  Sitze  zu  belassen;  nur  wenn  sie  durch  ihre  Lage 
ihrem  Tráger  lástig  wird  oder  Besch werden  verursacht,  werden  wir 
sie  entfernen;  auch  hierbei  giebt  uns  die  üntersuchung  mit  fiontgen- 
strahlen  werthvoUe  Aufschlüsse  über  den  Sitz  des  Geschosses. 

B.   Specielles. 

I.  Schádelschüsse. 

55  =  37  pCt.  allcr  beobachteten  Schussverletzungen  waren 
Schadelschüssc.  Dieser  hohe  Procentsatz  wird  erkiárt  durch  die 
Thatsache,  dass  die  Mehrzahl  der  Friedensschussverletzungen  durch 
Selbstmordversuchc  veranlasst  sind,  ais  deren  Ziel  das  auch  dera 
Laien  ais  lebenswichtigstes  Organ  bekannte  Gehirn  gewáhlt  wird. 
Nur  10  unserer  Schadelschüssc  waren  nicht  die  Folge  eines  Selbst- 
raordes,  námlich  7  Mal  ein  Mordversuch  und  3  Mal  ein  Un- 
glücksfall. 


1)  Seklmann,    Ucber   die    telephonische  Sonde.     Inaugiu*al-Dissertation. 
Erlangcn  1892. 
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a)  Weichtheilsverletzungen  des  Schádels. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die  Prognose  ist  die 
Frage,  ob  der  Schádelknochen  perforirt  ist  oder  nicht,  ob  wir  es 
mit  einem  penetrirenden  oder  nicht  ponetrirenden  Schádelschusse 
zu  thun  haben. 

In  27  unserer  Falle  ist  rait  Sicherheit  jede  Verletzung  des 
Schádelinhaltes  aoszuschliessen ;  es  sind  dies  alies  solche  Falle,  bei 
denen,  wie  oben  erwáhnt,  die  lebendige  Kraft  des  Geschosses  nicht 
ausreicht,  um  den  Knochen  zu  durchschlagen.  Hier  ist  unsere 
Therapie  eine  hochst  einfache  und  beschránkt  sich  darauf,  von 
der  Wunde,  die  wir  ais  aseptisch  ansehen  konnen,  jede  Infection 
fernzuhalten;  nach  Rasiren  der  Haare  und  sorgfáltiger  Desinféction 
der  ümgebung  wird  die  Wunde  rait  einem  Stückchen  steriler  oder 
Jodoforragaze  bedeckt  und  dioses  durch  einige  Bindentouren  oder 
Heftpflasterstreifen  fixirt.  Meist  wird  die  klcine  Wunde  dann  in 
wcnigen  Tagen  verheilt  sein. 

Tritt  TemperaturstQigerung  ein,  zeigen  sich  die  W^unde  und 
Límgebung  gerothet  und  geschwoUen,  dann  incidiren  wir  und  entfernen 
dabei  den  die  Entzündung  veranlassenden  Fremdkorper,  die  Kugel. 

Ebenso  entfernen  wir  die  Kugel,  wenn  sie  dicht  unter  der  Haut 
sitzend  ihrem  Triiger  unbequem  wird. 

Andero  Maassnahmen  werden  selten  nothig  sein,  die  Blutung 
ist  bei  diesen  nicht  penetrirenden  Schüssen  in  der  Rcgel  sehr  gering 
und  steht  sofort  auf  Compression ;  nur  einmal  war  es  nothwendig, 
wegen  einer  am  sechsten  Tagc  nach  der  Verletzung  auftretenden 
starken  Bhitung  aus  einem  Astc  der  A.  temporalis  diesen  zu  unter- 
binden. 

Somit  stelJen  die  nicht  penetrirenden  Schádelschusse  durchaus 
leichte  Verletzungen  dar.  üntcr  unseren  27  derartigen  Verlctztcn 
habéis  wir  nur  einen  Todesfall,  der  aber  nicht  ais  Folgo  der  Ver- 
letzung anzusehen  ist;  im  letzten  Stadium  der  Lungenschwindsucht 
griff  dor  Unglücklichc  zum  Revolver;  die  Kugel  blieb  aussen  am 
Schádelknochen  haften;  nach  wenigcn  Tagen  führte  die  Grund- 
krankheit  zum  Tode. 

b)  Penetrirende  Schádelschusse. 

Sehr  ernst  wird  die  Prognose,  wenn  dio  Kugel  den  Schádel- 
knochen durchschiágt    und  in    das  Schádelinnere    cindringend    das 
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Gehirn  verletzt;  von  unseren  28  penetrirenden  Schádelschüssen 
endeten  17  todtlich,  die  Mehrzahl  schon  nach  wenigen  Standen; 
die  Section  zeigt  uiis  ausgedehnte  Zertrüramerung  des  ganzen  Ge- 
hirns,  Verletzungen  der  grossen  Ganglien ;  hier  hat  das  Geschoss, 
Knochentrümraer  mit  sich  reissend,  das  ganze  Gehirn  durchsetzt; 
crst  am  Knochen  der  gegenüberliegenden  Seite  erlahmt  seine  Kraft; 
abgeplattet,  pilzformig  verándert,  liegt  es  diesem  an  oder  steckt, 
nachdem  es  vora  Knochen  zurückgeprallt  ist,  in  den  benachbarten 
Gehirntheilen. 

1.  H.  K.,  41  Jahre.  Rec.  No.  1813/93,  aafgenommen  8.  September  93, 
f  9.  September  93. 

Diagnose:  Sohusswunde  ¡n  der  rechten  Schlafengegend  mit  Gehirn- 
verletziing. 

Vorgeschichte:  Morgens  5  ühr  Saicidiam  mittelst  Revolvers.  Bewusst- 
los  eingeliefert. 

Befund:  Vollige  Bewusstlosigkeit.  Pupillen  reagiren  sehr  tráge.  Keine 
Reaction  aaf  Nadelsticbe.  Kiefer  zurückgesanken,  schnarcbendes  Atbmen. 
Puls  klein,  regelmássig,  78.  Etwa  3  Querfinger  oberbalb  des  recbten  Meatus 
audit.  ext.  5Markstückgrosse  VVunde;  Rander  scbwarz  gefarbt.  Aus  der  Wundc 
dringt  Gebirnmasse  berans,  von  der  auch  die  Kleider  des  Patienten  beschmntzt 
sind.,  Blutang  aus  dem  Obre. 

Verlauf:  Desinfeotion  der  ümgebung;  Analéptica.  País  lásst  nacb. 
9.  Sept.  Mittags  Exítus  letalis. 

Section:  Im  recbten  Parietalbein  riindlicbe  Schassoífnung,  von  der  ans 
nach  unten  einc  Fissur  verlauft  bis  tief  in  die  Scbláfenbeinpyramide.  Innen- 
flache  abgespiittert,  so  dass  der  Scbnsscanal  nach  innen  weiter  wird.  An  der 
Aussenfláche  der  Dura  etwas,  an  der  Innen ílache  reichlicb  geronnenes  Blut. 
Eíne  quer  verlaufende  Hohle  fübrt  durch  dio  Seitenventrikel,  durcb  den  Balken, 
über  die  Vierbügel  bin  bis  in  die  Rindensubstanz  der  Hnken  Seite,  wo  das 
Projectil  plattgedrückt  liegt.  In  alien  Ventrikeln  reichlicb  Blut.  Rechter  Seb- 
hügel  fast  vollig  zertrümmert. 

2.  R.  A..  44  Jahre,  Rec.  No.  4627/00,  aufgenommen  27.  .Januar  1901, 
f  28.  Januar  1901. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Scbádels. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii.  Scbuss  aus  einem  6  mm-Revolvor 
in  die  reobte  Scbláfe;  sofort  besinnungslos. 

Befund:  Mittelgrosser ,  kraftig  gebauter  Mann.  Vollige  Bewusst- 
losigkeit; keine  Reaction.  Gornealreñex  erloscben,  Pupillen  mittelweit, 
starr.  Atbmung  stertoros,  Puls  etwa  80,  kraftig.  Extremitáten  scblafT.  An  der 
rechten  Scbláfe,  vor  und  oberbalb  des  Obres  an  der  Haargrenze  eioe  runde 
OefTnung  von  etwa  5  mm  Durcbmesser.  Ümgebung  geschwárzt;  keine  Blutung 
nach  aussen. 

Verlauf:  Aseptiscber  Verband.      Exitus  nacb  einigen  Stunden. 
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Sectioo:  Kleine  EinscbussoffnuDg.  Gehírn  z.  T.  zertrümmert;  starker 
subduraler  filuterguss.  Schadeldach  nnd  Schadelbasís  durch  syphílitische 
Frocesse  sehr  stark  verándert,  theils  rarífioirend,  theils  wuchernd.  —  In  der 
Leber  grosse  syphilitisohe  Narbe. 

In  solchen  Fallen  ist  unsere  Thcrapie  machtlos,  diese  Ver- 
letzungen  des  Gehirns  sind  irreparabel  und  bewirken  luomentan 
oder  in  ganz  kurzer  Zeit  den  Tod  des  Vcrletzten. 

Nicht  von  dem  Grade  der  Enochenzerstórung,  sondern  nur 
von  der  Dignitat  der  verletzten  Hirntheile  ist  die  Prognose  ab- 
hángig;  erhebliche  Theile  der  granen  Rindensubstanz  konnen  ver- 
letzt  sein,  ohne  dass  daraus  schádliche  Folgen  für  den  Betroffenen 
resultiren;  selbst  nach  Ausfluss  von  Gehirnbrei  aus  der  Schuss- 
wande  kann  Heilung  ohne  Stórung  sensibler  oder  motorischcr 
Natur  eintreten. 

3.  A.  H.,  4  Jabre.  Rec.  No.  1729/98,  aufgenommen  1.  August  1898,  ge- 
licilt  entiassen  2.  September  1898. 

Diagnose:  Schuss  in  den  Kopf  niit  Verletzung  des  Gehirns. 

Vorgeschichte:  Das  Kind  wurde  auf  der  Strasse  aus  einem  Tescbing 
angescbossen ;  sofort  eingeliofert. 

Befund:  1.  August.  Kráftiger,  gut  genábrter  Junge.  Leicbte  Be- 
nommenbeit;  auf  Befragen  erfolgen  richtige  Antworten.  Puls  verlangsamt,  un- 
regelmássig.  Auf  der  rechten  Seíte  ín  der  Hobe  des  Supraorbítalrandes  etwa 
IY2  Querfinger  vom  áussem  Augenwinkel  entfernt  kleine  rundliche  Einscbuss- 
oíTnung,  aus  der  mit  Blut  vermiscbte  Gehirnsubstanz  quillt.  Umgebung  der 
Wunde  bis  zum  Auge  stark  gescbwollen.  Auge  intakt.  Mebrmalíges  Erbrechen. 
Keíne  Lábmungserscheinungen. 

Vorlauf:  Patient  schláft  fast  andauernd.  Erbrechen  dauert  fort. 
Temperatur  normal.    Puls  etwas  schneller  und  regelmiissiger. 

5.  August.    Fuis  regelmassig,  80.    Sensorium  freí. 

17.  August.  Wunde  hat  sich  geschlossen.  Wohlbeíinden.  Das  Kontgen- 
bíld  zeigt  die  Kugel  im  Kopf  am  Hinterbauptbein  dicht  am  Knocben. 

2.  September.  Geheilt  entiassen.  Keine  sensiblen  oder  motorischen 
Storungen. 

Von  Bedeutung  ist  die  Verletzung  grosserer  Arterien, 
vor  Allem  der  A.  meningea  media;  die  sichere  Diagnose  dieser 
Verletzung,  die  aus  dem  Vorhandensein  bestimmter  Láhmungen  — 
vornehmlich  der  Extremitáten  —  und  der  Zunahme  der  Druck- 
symptome  des  Gehirns  —  Auftreten  oder  Steigerung  der  Bewusst- 
losigkeit,  Druckpuls  —  zu  stellen  ist,  giebt  eine  strikte  Indication 
zur  Trepanation. 
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4.  E.  D.,  23  Jahre,  Rec.  No.  3874/98,  aufgenommen  7.  Januar  1899, 
geheilt  entlassen  7.  April  1899. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Schadels  und  Gebirns. 

Vorgeschicbte:  Gonamen  suioidií  durch  Schass  aas  einem  Tesching 
in  die  rechte  Schlafe. 

Befund:  7.  Januar.  Grosser  kraftiger  Mann.  Puls  regelmássig,  nícht 
beschleunigt.  Etwa  2  cm  über  dem  recbten  aosseren  Augenwinkel  eíne  kreis- 
runde  EinscbassoffDang  von  etwa  émmDarcbmesser  mit  gequetscbten  Randern: 
keine  Blatung. 

Verlauf:  10«  Januar.  Puls  unregelmássig,  Pat.  leicbt  benommen. 
Leícbte  Facialisparesé  links.  Linker  Arm  und  línkes  Bein  paretiscb.  Geringe 
Nackensteifígkeit.    Pupilien  reagiren.    Bulbi  nacb  recbts  oben  rotirt. 

Operation:  Erweiterong  der  Wunde;  aus  der  Knochenoflfnung,  deren 
Rander  eingedrückt  sind,  quillt  altes  Blut  und  Hirnsubstanz  beraus.  Er- 
weiterung  der  KnocbenofTnung.  Ein  starker  Asi  der  A.  meníngea  medía,  in 
der  Dura  verlaufend,  sprítzt;  Umstecbung.  In  der  Hirnsubstanz  beíindet  sich 
eine  grossere  Zertrümmerungsboble,  aas  welcber  altes  Blut  und  Himmasse 
hervordringen ;  Ausraumung,  Einführen  von  Jodoformgaze.  Nacb  Entleerung 
der  Blatcoagula  aus  dem  Hirn  wird  die  Atbmung  rubiger,  der  Puls  hebt  sicb. 
In  den  náobsten  Tagen   allmablicber  Rückgang   der  Láhmungserscbeinungen. 

26.  Januar.  Gutes  AUgemeinbefínden.  Grobe  Muskelkraft  ziemlicb  wieder 
bergestellt. 

1.  Marz.  Nur  noob  ganz  kleiner  Granulationspfropf.  Der  Knocbendcíekt 
ist  von  Haut  überdeckt,  an  der  man  deutlicbe  Pulsation  erkennt. 

3.  Marz  Operation:  Excisión  der  Narbe.  Bildung  eines  Hautperiost- 
knochenlappens  von  der  Stirn  ber  mit  dem  Stiel  medianwárts.  Einlegen  des 
Lappens  in  den  Knocbendefekt.  Fixirung  mit  2  Periost-Gatgutnábten.  Haut- 
nabt  mit  Seide.  Ein  kleiner,  in  der  Mítte  gelegener  dreieckiger  Defekt,  der 
sicb  nicbt  durcb  Haut  decken  lásst,  wird  durcb  Transplantation  vom  recbten 
Oberarm  ber  gescblossen.    Glatte  Heilung. 

7.  April.  Wunde  vollstándig  gebeilt.  Defekt  im  Knocben  nicbt  füblbar. 
VoUer,  kraftiger  Puls.  Keine  sensiblen  oder  motoriscben  Storungen.  Im 
Rontgenbild  etwa  auf  der  Hóbe  der  Convcxitat  des  Scbadels  andeutlicber 
Scbatten.    (Kugel?)    Gebeilt  entlassen. 

5.  J.  N.,  54  Jabre,  Rec.  No.  1471/99,  aufgenommen  6.  Juli  1899,  ge- 
heilt entlassen  17.  August  1899. 

Diagnose:   Scbussverletzung  des  Scbadels  und  Gebirns. 

Vorgeschicbte:  Gonamen  suicidii  durch  3  Schüsse  aus  einem  klein- 
kalibrigen  Revolver  gegen  die  rechte  Schlafe. 

Befund:  6.  Juli.  Grosser,  kraftiger  Mann,  etwas  benommen.  In  der 
rochten  Scbl&fengegend  2  Finger  breit  oberbalb  und  nacb  recbts  vom  ausseren 
Augenwinkel  etwa  6  mm  im  Durcbmesser  betragende,  an  den  Randern  scbwarz 
gefórbte  Einschussoffnung;  hinter  dem  Ohr  eine  zweite  Einschussoffnung,  eine 
dritte  über  dem  Ohr.  Keine  Lahmungen.  Atbmung  scbnarchend.  Puls  voll, 
kráftig,  90,    Starke  Chemosis  des  recbten  Auges;  leichte  Protrusio  bulbi. 
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Verlauf:  7.  Juli.  Gestero  Abend  Zanahme  der  Benommenheit;  Párese 
der  linken  Extremitaten  deatlioh ;  Luft  wird  zum  linken  Mundwinkel  heraus- 
geblasen.    Heute  Morgen  Puls  86;  Drackpuls. 

Operation:  Umschneidung  der  temporalen  Flache.  Abbeben  dos  Haat- 
lappens.  Knoohen  eingedrückt,  zeigt  tiefe  Fissuren.  Abmeisselnng  der  Ránder 
behufs  Hebang  der  Depression.  Ein  epidurales  Blutextravasat  fíndet  sich  nicht. 
Blutang  durch  Jodoformgazetamponade  beberrscht.  Incisión  über  der  Schuss- 
offnung  hinter  dem  Ohr  durcb  einen  bogenformigen  Schnitt,  der  in  den  tempo- 
ralen übergeht;  kreisrundes,  scharfrandiges  Loch  im  Knocben;  Erweiterung 
mit  der  Hohlmeisselzange.  Nach  Erweiterang  der  Wunde  in  der  Dura  kommen 
unter  hohem  Druck  grosse  schwarze  Blutooagola  aus  der  Tiefe,  dann  Gebirn- 
masse;  Projectil  nicht  gefunden.  Nach  Entferncing  der  Coagula  wird  pldtzlich 
die  bis  dahin  stertorose  Athmung  ruhíg.  Jodoformgazetamponade.  Verband. 
Nachmittags  ist  Pat.  klarer.  Lábmungserscheinangen  geben  allmahlich  zuriick. 
An  der  Trepanatíonswunde  hinter  dem  Ohr  bildet  sich  eín  Hirnprolaps  aus, 
der  allmahlich  zurückgeht  und  sich  mit  Granulationen  bedeckt. 

17.  August.  Es  besteht  noch  ein  schmaler  granulirender  Streifen  von 
etwa  10  cm  Lánge.  Pulsation  an  der  Stelle  des  Hiroprolapses  deutlich.  Keine 
sensíblen  oder  motorischen  Storungen.  Gates  psyohisches  Verbal  ten.  Auf 
Wnnsch  geheilt  entlassen. 

In  beiden  Fallen  liess  die  Steigerung  der  anfánglich  leichten 
Symptome  auf  eine  fortwirkende  Schádiichkeit,  eine  Blutang, 
schliessen,  ais  deren  Quelle  sich  bei  der  Operation  im  ersten  Falle 
eín  Ast  der  A.,  meníngea  media,  im  zweiten  Dura-  und  Piagefásse 
fanden;  der  Erfolg  war  in  beiden  Fallen  frappant,  wie  die  Kranken- 
geschichten  beweísen.  Im  ersten  Falle  wurde  im  weiteren  Ver- 
laufe  mit  bestem  Erfolge  ein  plastischer  Verschluss  der  Knochen- 
lücke  ausgeführt. 

Ein  sehr  háufiges  Symptom  bei  den  penetrirenden  Schadel- 
schüssen,  die  nicht  zum  Tode  führen,  müssen  wir  hier  noch  er- 
wáhnen:  Die  Erblindung  eines  odor  beider  Augen;  nach 
Hirschberg^j  vcrliert  ein  Drittel  der  einen  rechtsseitigen  Schláfen- 
schuss  Ueberlebenden  die  Sehkraft  des  rechten  Auges.  Dringt  die 
Kugel  von  der  Schláfe  her  durch  die  Mitte  der  Augenhóhle,  so 
wird  leicht  der  Sehnerv  zerrissen;  der  Augapfel  ist  sofort  blind 
und  vorgetrieben,  die  Pupille  meist  weit  und  starr,  die  Lider  sind 
durch  Blutung  angeschwoUen.  Unmittelbare  Erblindung  des  Auges 
bei  gut  crhaltencr  Form  aber  gestorter  Beweglichkeit  ist  der  Knd- 
ausgang.     Wenn    die  Kugel    nur    die  Hüllen  des  Augapfels  streift, 


>;  Das  Auge  und  der  Revolver.    Berl.  klin.  Wochenschr.    18ííl.    No.  38. 
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so  entsteht  innerc  Blutung  und  Zerreissung;  je  nach  der  Ausdeh- 
nuiíg  der  Blutung  ist  nur  ein  umschriebener  Ausfall  im  Gesichts- 
feld,  voUiger  oder  fast  gánzlicher  Verlust  der  Sehkraft  die  Folge. 
Wir  haben  untar  diesen  üeberlebendejí  6 mal  Storungen  der  Seh- 
kraft beobachtet,  2  mal  Erbiindung  beider  Augen,  je  I  mal  Er- 
blindung  des  linken  sowie  des  rechten  Auges  allein,  2  mal  war  die 
Sehkraft  des  rechten  Auges  stark  herabgesetzt  (Krankengeschichten 
No.  23—28). 

Die  Therapie  ist  bei  den  penetrirenden  Schádeischüssen  im 
grossen  Ganzen  die  gleiche  wie  bei  den  einfachen  Weichtheils- 
schüssen;  die  Umgebung  der  Wunde  wird  gründlich  desinficirt, 
diese  selbst  rait  einem  aseptischen  oder  antiseptischen  Verband 
bedeckt.  Ein  operativos  Vorgehen  ist  nur  angezeigt,  wcnn  Sym- 
ptome  einer  fortdauernden  Blutung  sich  einstellen:  Auftreten  oder 
Zunahme  von  Láhmungen,  Auftreten  oder  Zunahme  von  Bewusst- 
seinsstorungen ,  ünregelmássigwerden  des  Pulses  bei  erhohter 
Spannung  —  Druckpuls.  In  solchen  Fallen  kann  die  Trepanation 
lebensrettend  wirken.  Vor  alien  Dingen  ist  der  Gebrauch  der 
Sonde  strengstens  zu  unterlassen;  in  der  weichen  Gehirnmasse 
kann  sie  nur  Schaden  stiften,  abgesehen  davon,  dass  mit  ihr  In- 
fectionskeime  in  die  Wunde  gebracht  werden  konnen;  zur  Diagnose 
wird  sie  nur  selten  ctwas  beitragen  konnen,  selbst  die  Ent- 
scheidung,  ob  eine  Schusswunde  penetrirend  ist  oder  nicht,  wird 
sie  nicht  immer  bringen  konnen;  aber  selbst  wenn  sie  diese  Ent- 
scheidung  immer  gábe,  wáre  doch  ihre  Anwendung  unnütz  und 
wegen  der  damit  verknüpften  Gefahren  zu  unterlassen,  weil  unser 
therapoutisches  Handeln  von  der  Entscheidung  dieser  Frage  gar 
nicht  abhángig  ist.  In  ganz  ungefáhrlicher  Weisc  bringt  uns  über- 
dies  die  Untersuchung  mittelst  Bontgenstrahlen  die  sichere  Er- 
kenntniss.  Den  Vorschlag,  in  jedem  Falle,  in  dem  sichergestellt 
ist,  dass  es  sich  um  einen  penetrirenden  Schuss  handelt,  den 
Schusscanal  zu  erweitern,  um  ihn  zu  desinficiren,  um  Knochen- 
splitter  zu  entfenien  und  gegebenen  Falls  die  Kugel  zu  extrahiren, 
halten  wir  nach  unseren  Erfahrungen  für  überflüssig  und  gefáhrlich; 
die  kleinen  Knochensplitter  machen,  wenn  wir  sie  an  Ort  und 
Stelle  lassen,  keine  Erscheinungen ;  Lásionen,  die  sie  schon  ira 
Gehirn  gesetzt  haben,  konnen  wir  auch  durch  ihre  Entfernung 
nicht    wieder   repariren;    die  Kugel  heilt  reactionslos  ein,    wie  wir 
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durch  vielfache  Rontgenuntersuchungen  bei  unseren  Patienten  fest- 
gestellt  haben;  durch  jede  Manipulation  am  Gehirn  geben  wir  Ver- 
anlassung  zu  spáterer  grosserer  Narbenbildung,  die  gewiss  nicht 
für  die  Zukunft  des*  Patienten  ganz  irrelevant  ist.  Dass  jede 
Trepanation  die  Gefahr  eines  spáteren  Hirnprolapses  mit  sich 
bríngt,  sei  noch  nebenbei  erwáhnt. 

Gegen  die  ino  Gefolge  der  Schádelschüsse  auftretende  Blind- 
heit  sind  wir  therapeutisch  machtlos;  oft  wird  es  nothig  sein.  zura 
Schutze  des  gesunden  das  erbJindete  Auge  zu  entfernen. 

c)  Verletzung  der  Gesichtsknochen. 

Unter  den  Kopfschüssen  verdienen  die  Schusswunden  des  Ge- 
sichts  noch  eine  besondere  Betrachtung.  ünter  den  von  uns  beob- 
achtcten  Fallen  cndete  ein  Schuss  in  den  Mund  todtlich;  die  Eugel 
hatte  die  Schádelbasis  dicht  vor  der  Sella  turcica  durchschiagen 
und  das  Gehirn  vcrletzt  (Krankengeschichte  29).  Bei  einem  zweiten 
Mundschuss  blieb  die  Kugel  in  der  hinteren  Rachenwand  steckcn 
(Krankengeschichte  47).  Die  Schusswunden  des  Gesichts  sind  mehr 
oder*  weniger  stark  zerrissen  und  bluten  in  der  Regel  heftig,  durch 
die  Nachbarschaft  des  Mundes  kommt  es  leicht  zur  Infection,  die 
zu  Incisionen  und  Auskratzungen  zwingt;  schliesslich  erfolgt 
Heilung  unter  raehr  oder  weniger  starker  Narbenbildung. 

Den  Vcrlust  eines  Auges  durch  einen  Knochensplitter  hatte 
ein  Patient  zu  erleiden  (Krankengeschichte  46). 

Eine  nach  einer  Schussverlctzung  des  Oberkiefers  mit  Eroff- 
nung  der  Oberkieferhohle  zurückbleibende  Fistel  nothigte  zu  einem 
plastischen  Verschluss,  der  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  wurde 
(Krankengeschichte  48). 

II.    Brustschüsse. 

Náchst  dem  Schádel  ist  es  das  Herz,  das  ais  Ziel  bei  den 
Selbstmordversuchen  gcwáhit  wird.  Diese  Thatsache  erkiárt  uns 
die  grosse  Zahl  der  im  Frieden  beobachteten  Brustschüsse;  wir 
záhlen  deren  44  Falle;  33 mal  war  die  Verletzung  Folge  eines 
Selbstmordversuchs,  5mal  eines  Mordversuchs,  6mal  war  die  Ver- 
wundung  durch  eigene  oder  fremde  ünvorsichtigkeit  beim  ümgehen 
mit  geladenen  Waffcn  verursacht.  In  2  Fallen  fiihrte  die  Ver- 
letzung zum  Tode. 

ArchiT  ffir  klin.  Chirargie.    Bd.  75.   Ueft  3.  43 
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a)  Herzschüsse. 

Nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fallen,  in  denen  die  VVaffe 
auf  die  linke  Brustseite  aufgesetzt  wird,  urji  das  Herz  zu  treffen, 
wird  dieses  wirklich  verletzt;  die  genaue  Lage  des  Herzens  ist 
dem  Laien  nicht  bekannt;  dadurch,  dass  die  WalTe  meist  dicht 
neb.en  der  linken  Brustwarze  aufgesetzt  wird,  bleibt  das  Herz 
ausserhalb  des  Wirkungsbereichs  der  Kugel.  Allerdings  konnen 
wir  allein  aus  dera  Material,  das  dera  Erankenhause  zugeht,  keine 
sicheren  Schlüsse  ziehen,  denn  es  ist  sicher,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Falle,  wo  das  Herz  wirklich  getroffcn  wird,  schon  am  That- 
órte  der  Tod  eintritt,  so  dass  nur  ein  Bruchtheil  von  Herzverlctzten 
in  Behandlung  koramt.  Die  Mehrzahl  dieser  erliegt  noch  in  den 
náchsten  Stunden  oder  Tagen  ihrcr  schweren  Verletzung,  wenn 
auch  der  ersten  von  Rehn  rait  Erfolg  operirten  Herzstichwunde 
und  der  ersten  von  Noll^)  geheilten  Herzschbsswunde  schon  einige 
weitere  nait  glückiichem  Ausgange  operirtc  Falle  gefolgt  sind, 

Günstiger  wird  die  Prognose,  wenn  nur  der  Herzbeutel  ver- 
letzt ist;  dass  isolirte  Schussverletzungen  des  Herzbeutels  vor- 
kommen,  kann  nicht  mehr  bezwcifelt  werden.  Eichel  hat  27  Falle 
aus  der  Literatur  und  nach  eigener  Beobachtung  zusammcngestellt, 
von  denen  4  durch  die  Autopsie,  ebcnso  viel  durch  Opcration 
sichcrgestcllt  sind.  Die  Diagnose  stützt  sich  bei  Berücksichtigung 
der  Lage  des  Einschusses  in  erster  Linie  auf  die  charakteristische 
drcieckige  Dampfungsfigur  rait  der  Basis  des  Dreiecks  nach  unten; 
diese  ist  durch  Bluterguss  in  den  Herzbeutel  bedingt  —  Hárao- 
pericardium.  Das  ergossene  Blut  herarat  das  Herz  in  seiner  Be- 
wegungsfreiheit  —  Hcrztamponade  nach  Rose  2)  — ;  unregel- 
rnássige,  beschleunigte  Herzthátigkcit,  kleiner  Puls,  Angst  und 
Unruhe  sind  die  klinischen  Symptorae.  Die  Herztone  sind  bis- 
weilen  ganz  rein,  zuweilen  gar  nicht  oder  wie  aus  weiter  Ferne 
zu  horen;  bei  gleichzeitiger  Luftansaranilung  im  Herzbeutel  wurde 
lautes  raetallisches  Pláttschern  gehort.^)  In  anderen  Fallen  ist 
durch  gleichzeitige  Mitverletzung  der  Lunge  die  Herzdárapfung 
durch  tympanitischen  Schall  "lersetzt  -  Pneuraopericardiura;  in 
einer    letzten    Reihe    von    Fallen    wird    die    Diagnose    erst    durch 

1)  Noli,  Chirargen-CoDgress  1903.    Ueber  Herzschusswunden. 

2)  Rose,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  20. 

3)  Zwickc,  Charitó-Annalen.    XI.  Jahrgang. 
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Folgeeracheinungen   —   pericarditisches    Reibén   —   wahrscheinlich 
gemacht. 

Die  Therapie  bei  diesen  Verletzungen  ist  eine  abwartende; 
die  ümgebuDg  der  Wunde  wird  gründiichst  desinficirt,  diese  selbst 
durch  einen  aseptischen  Verband  verschlossen ;  dem  Kranken  wird 
durch  Morphium  roóglichste  Ruhe  geschaíTen.  Ist  die  Blutung  in 
das  Pericard  so  gross,  dass  das  Herz  in  seiner  Thátigkeit  gehemmt 
wird,  so  ist  eín  operativer  Eingriff  gerechtfertigt;  ebenso  wenn  ina 
spáteren  Verlaufe  ein  pericardiales  Exsudat  so  erheblich  geworden 
ist,  dass  es  Conopressionserscheinungen  roacht,  schliesslich,  wenn 
aus  dero  schiechten  Allgemeinbeíinden  und  dem  Gbarakter  des 
Fiebers  der  Verdacht  sich  ergiebt,  dass  das  Exsudat  eitrig  ge- 
worden ist.  Bei  der  Moglichkeit,  dass  das  Herz  auch  bei  An- 
wesenheit  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  der  Brustwand  anliegt, 
ist  eine  Punction  wegen  der  Gefahr,  dass  das  Herz  dabei  verletzt 
wird,  nicht  erlaubt,  zumal  auch  Blutcoagula  durch  die  Canüle 
nicht  entfernt  werden  kónnten;  die  gegebene  Operation  ist  die 
breite  Eroffnung  des  Herzbeutels  mit  temporárer  oder  dauerndcr 
Resection  von  Rippen-  und  Brustbeintheilen  -  -  die  Pericardiotomie 
niit  nachfolgender  Drainage.  Von  den  vorgcschlagenen  Schoitten 
zur  Freilegung  des  Herzens  wird  raan  in  der  Regel  den  wáhlcíi, 
bei  dem  die  áussere  Wunde  in  die  Schnittlinie  fállt. 

Wir  habcn  unter  unserem  Material  4  Falle  von  Herz-  oder 
Herzbeutelverletzung,  jedesmal  mit  Verletzung  anderer  Organe  ver- 
bunden,  2  davon  sind  durch  Section,  1  durch  Operation,  der  letzte 
durch  den  Verlauf  sichergestellt.  Es  folgen  3  Krankengeschichten, 
die  vierte,  Verletzung  des  Herzbeutels  mit  todtlichem  Ausgang 
durch  schwere  gleichzeitige  Verletzungen  der  Abdorainalorgane, 
wird  unter  den  Bauchschüssen  ausführlich  mitgetheilt  werden 
(Krankengeschichte  18). 

6.  M.  P.  30  J.  Rec.  No.  470/95.  Aufgen.  9.  Mai  95.  Geheilt  entlassen 
20.  Juli  95. 

Diagnose:  Schussverletzang  der  Brust.  Pneumothorax.  Verletzang 
des  Pericards. 

Vorgeschiohte:  Angeblich  durch  Unvorsichtígkeit  beím  Gewehrreinigen 
entlad  sich  eín  Mausergewehr,  dessen  Lauf  nach  der  linken  Brusthálfte  des 
Palien  ten  gerichtet  war.    Mit  Noth  verband  eingelíefert. 

Befund:  9.  Mai.  Aensserst  blasser,  cyanotíscher  Mann.  Periphere 
Theile   kühl.    Laut   horbares  Rocheln  in  der  linken  Thoraxhálfte.    Nach  Ent- 

43» 
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fernang  des  Nothverbandes  pfeift  die  Luft  darch  zwei  an  der  linken  Tborax- 
seite  gelegene  Wonden  aus  und  ein ;  auf  Oompression  der  Wonden  rahige 
Athmang.  2  cm  im  Durchmesser  haltende  Eínschussoffnung  mit  starker 
Hnlvereinsprenkelung;  diese  reicht  naoh  hinteD  bis  zor  vorderen  Axillarlinie^ 
woselbst  die  viel  grosserc  etwa  4  cm  im  Durchmesser  betragende,  unregel- 
mássig  geránderte  Ausschussoífnong  sitzt;  in  derselben  zahlreiche  Rippen- 
splítter  —  Fracturen  der  VI.  und  Vil.  Rippe. 

Beban dlung:  Sorgfaltige  Desinfection.  V'^erbindung  des  Ein-  mit  dem 
Ausscbusse  darch  eine  lange  Incisión;  die  Pleurahohle  ist  breit  eroHoet  nnd 
<s  zeigt  sich  in  der  Tiefe  aach  eine  Oeífnang  im  Pericard,  Gazetamponad«^ 
der  Pleurahohle,  fester  comprimirender  Verband. 

Verlauf:  10.  Mai.  Nachts  grosse  ünruhe.  Delirien.  Temp.  36^.  Puls 
sehr  klein,  freqnent,  nnregelmassig.  Athmung  beschleunigt,  angestrengt.  Aus- 
husten  grosser  Mengen  geronnenen  Blutes.  Therapie:  Morphinm-  u.  Campher- 
ínjectionen. 

11.  Mai.  Deber  der  ganzen  linken  Lunge  tympanitischer  Schall,  Athem- 
^eráusch  kaum  zn  horen.    Herztone  nicht  zu  horen.    Puls  hebt  sich. 

16.  Mai.  Tampons  gewechselt.  Der  Riss  im  Pericard  ist  ziemlích  ge- 
schlossen,  man  sielit  dio  Action  des  Herzens. 

21.  Mai.  Abendtemperatur  zwischen  38  und  39^.  Puls  noch  frequeni, 
doch  regelmássig  und  gut  gespannt.  Auswurf  noch  blutíg  geíarbt.  Herztone 
undeutlich  zu  horen.  Athemgerausch  über  der  linken  Lunge  wieder  etwas 
hórbar.  Verbandwechsel:  Pleura  legt  sich  an.  Riss  im  Pericard  geschlossen. 
Entfernung  mehrerer  nekrotischer  Knochensplitter.    Tamponade. 

16.  Juni.  Wunde  hat  sich  sehr  verkleinert.  Nórmale  Temperaturen. 
Lunge  dehnt  sich  aus:  in  der  Umgebung  der  Wunde  plenritisches  Reiben. 
Kein  Auswurf  mehr. 

20.  Juli.  Wunde  geschlossen.  üeber  den  Lungen  beiderseits  normales 
Athemgerausch,  nur  in  der  nachsten  Umgebung  der  Narbe  leichtes  plenritisches 
Reiben.  Herztone  laut,  rein;  an  der  Spitze  ab  und  zu  pericarditisches  Schaben. 
Gutes  Allgemeinbefinden.    Geheilt  entlassen. 

7.  A.  V.  41  .].  Rec.  No.  4624/99.  Aufgen.  11.  Febrnar  00.  Geheilt 
ontlassen  15.  Mai  00. 

Diagnose:  Schusswunden  des  Kopfes  und  der  Brust.  Haemopericardium. 
Haemothorax  sin.    Pleuritis  dextra. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  mit  7  mm  Revolver;  2  Schüsse  in 
den  Kopf,  2  in  die  Herzgegend. 

Befund:  11.  Februar  00.  Grosser  robuster  Mann.  Puls  kráftig,  regel^ 
massig.  In  der  linken  Mammillarliníe  im  V.u.Vl.Intercostalraum  je  eine  rund- 
liche  Schusswunde  mit  Pulvereinstreuungen  in  der  Umgebung.  Herzdámpfung 
nicht  vergvossert,  Tone  rein.  Lungen  frei.  Auf  dem  rechten  Scheitelbein 
kreisrunde  EinschussotTnung;  Geschoss  oberílachlich,  mit  der  Kornzange  ent- 
fernt;    in  der  Nackengegend  weitere  Schusswunde,    Geschoss  nicht  zu  fühlen. 

Verlauf:    Aseptisrher  Verband. 
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20.  Febr.  Herzdámpfung  nach  rechts  und  obeo  verbreitert.  Tone  dampf. 
Links  Plenraergass. 

22.  Febr.  Temperatur  38^.  País  110|  klein.  Geringe  Dyspnoe.  Herz- 
dámpfung stark  nach  reohts  verbreitert  in  Dreiecksform ;  die  Dámpfung  geht 
nach  links  in  die  Pleuradámpfung  über.  Herztone  leise,  dumpf.  Pleuraexsudal 
links  bis  zur  Mítte  der  Scapula.    Ordin.  Inf.  Digit.  1,0/150,0. 

8.  Marz.  Exsndat  im  Perioard  zurückgegangen.  Punction  von  1200  ccm 
blutig-serdser  Flüssigkeit  aus  der  línken  Pleurahohle.  Laute  Reibegeráuschu 
über  der  Herzbasis. 

19.  Marz.    Herzdámpfung  normal,  keine  Reibegeráusche  mehr  horbar. 

28.  April.  Punction  von  1600  ccm  klar-serosen  Exsudats  aus  der  rechten 
Pleurahohle. 

15.  Mai.  Weiterhin  frlatter  Verlauf.  Wunden  verheilt.  Bel  gutem  Ali- 
gemeinbefindcn  geheilt  entlassen. 

8.    O.  Z.    20  J.    Rec.  No.  1292/97.    Aufgeu.  18.  Juli  97.  f  18.  Juli  97. 

Diagnose:    Schussverletzung  des  llerzens  ond  der  Lunge. 

Vorgeschichte:    Conamen  suicidü  mit  12  mm  Revolver. 

Befund:  Hochgradige  Anámie.  Puls  kaum  zu  fühlen.  Einsohussoffnung 
dicht  neben  der  linken  Mammilla.  Umgebende  Hant  schwarz  verbrannt.  Sen- 
sorium  benommen.  Linke  Thoraxhalfte  stark  ausgedehnt,  bei  der  Athmung 
kaum  bewegt;  vorn  lauter  tympanitischer  Schall.  Herz  ganz  nach  rechts  ver- 
drángt;  Pulsation  an  der  rechten  vorderen  Brustwand.  Links  hinten  intensive 
Dámpfung.    Hamorrhagisches  Erbrechen. 

Verlauf:    Nach  wenigen  Stunden  Exitus  letalis. 

Section:  In  der  linken  Pleurahohle  2  1  flüssigen  Blutes.  Herz  lingt  in 
der  rechten  Brustseite.  Einschuss  in  den  Herzbentel.  Der  Schusscanal  geht 
durch  die  Wand  des  linken  Ventrikels,  ohne  in  dessen  Lumen  einzudringen, 
dicht  unter  der  Atrioventriculargrenze  aus  der  Yentrikelwand  heraus,  dann 
wieder  durch  das  Pericard,  durch  die  linke  Lunge  dicht  am  Hilus.  Das  Ge- 
schoss  sitzt  fest  eingekeilt  in  der  V.  Rippe  am  CoUum  costae.   Herzbeutel  leer. 

Fall  8  kam  in  desolatem  Zustande  in  das  Krankenhaus;  durch 
die  Verletzung  der  Lunge  dicht  ara  Hilus  waren  grossere  Gcfásse 
durchschossen,  der  Tod  an  Verbiutung  nothwendige  Folge.  Auch 
Fall  6  kam  in  schwerem  Zustande  in  Behandiung;  nach  272  Mo- 
naten  konnte  der  Patient  voUig  geheilt  die  Anstalt  verlassen;  nur 
leichtes  pleuritisches  Reiben  in  der  ümgebung  der  früheren  Wundo 
sowie  pericardiales  Schaben  erinnerte  an  die  schwere  Verletzung. 
Im  Falle  7  ist  die  Diagnose  Herzbeutelverletzung  durch  die  charakte- 
ristische  Dámpfungsfigur  sowie  durch  die  pericardialen  Geráusche 
sichergestellt. 
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b)  Lungenschüsse. 

In  alien  den  drei  eben  mitgetheilten  Krankengeschichten  war 
die  Herzverletzong  mit  einer  Verletzung  der  Lungen  verbunden;  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  in  denen  das  Herz  getroffen  werden 
solí,  ist,  wie  schon  oben  erwáhnt,  die  Lungenverletzung  das  einzige 
Resultat. 

Wird  allein  die  Pleura  parietatis  verletzt,  so  ergicsst  sicli 
Blut  in  den  Pleuraraam,  es  entsteht  der  Hámothorax;  die  durch 
die  áussere  Wunde  eingedrungene  Luft  wird,  da  die  Wunde  bald 
verklebt,  schnell  wieder  resorbirt.  Ist  die  Lunge  mitverletzt,  so 
tritt  zu  dem  Blutverlust  aus  Pleura  und  Lunge  nocK  Luft  aus  der 
durchschossenen  Lunge;  durch  diese  Corabination  entsteht  der 
Hámopneumothorax.  Der  Hámothorax  ist  das  constanteste  Syraptom: 
es  ist  gewohnlich  gleich  nach  der  Verletzung  gering  und  steigt  in 
den  náchsten  Tagen  an;  unter  33  penetrirenden  Lungenschüssen 
finden  wir  28  mal  dieses  Symptom  notirt,  darunter  8  mal  in  Ver- 
bindung  mit  Pneumothorax.  Ein  nicht  so  constantes  Symptom  der 
Lungenverletzung  ist  die  Hámoptoe;  wir  finden  es  unter  unsercn 
Fallen  14  mal,  also  in  41  pCt.,  erwáhnt;  auch  prognostisch  ist  dio 
Hámoptoe  nicht  zu  verwerthen,  da  sie  in  ungünstig  verlaufenden 
Fallen  ganz  fehlen,  in  günstigen  erheblich  sein  kann.  Ein  weitcres 
Symptom  ist  das  Hautemphysem,  das,  wenn  vorhanden,  meist  auf 
die  náchste  ümgebung  der  Wunde  beschránkt  bleibt,  in  anderen 
Fallen  aber  auch  die  ganze  Thoraxseite  einnehmen  kann. 

Der  Verlauf  der  Lungenschusswunden  ist  meist  ein  glücklichcr 
und  gilt  dieser  Satz  sowohl  für  unsere  Friedensschussverletzungen 
durch  Revolver  wie  für  die  Kriegswunden  durch  die  modernen 
Mantelgeschosse.  „Díe  Lungenwunden  gehoren  zu  den  günstigsten 
Verletzungen,  welche  durch  Mantelgeschosse  hervorgerufen  werden."^) 

Ein  Theil  der  Verletzten  stirbt  sofort  oder  sehr  bald  nach  der 
Verwundung  an  innerer  Verblutung;  die  überwiegende  Mehrzahl 
kommt  mit  grosscren  oder  geringeren  Beschwerden  zur  Beobachtunir. 
Wir  finden  einen  Bluterguss  im  Pleuraraum,  der  in  den  náchstcMí 
Tagen  noch  zunimmt;  Dyspnoe  und  Cyanose  ist  die  Folge  der 
Lungencompression,    Anáraie  der  Schleimháute  der  sichtbare  Au.s- 


1)  Küttner,    Kriegschirurgische    Erfahrungen    aus    dem    südafrikanischcu 
Kriegc. 


ErfahruDgen  úber  Friedensschassverletzungen.  6^1 

(Iruck  der  filutung;  das  Erankheitsbild  erscheint  sehr  gefáhriicli; 
doch  die  Blutung  steht,  das  ergossene  Blut  wird  langsam  resorbin, 
(lie  Eranken  genescn  allmálig.  In  anderen  Fallen  sind  die  Er- 
.scheinuDgen  der  Lungencornpression  so  bedrohlich,  dass  wir  durch 
Bntleerung  des  Blutes  die  Lunge  vom  Druck  befreien  massen. 

Unsere  Therapie  ist  zunáchst  eine  abwartende;  gegen  die 
schweren  Blutungen  bel  Verletzung  der  Lunge  in  der  Nahe  des 
Hilos  sind  wir  raachtios;  hier  werden  wir  auch  durch  unser  Ein- 
greifen  den  Verblutungstod  nicht  aufhalten  kónnen;  die  Erfolge  der 
bisher  gemachten  Versuche  sind  nicht  sehr  ermuthigend^).  Anders 
steht  es  mit  der  Frage  des  EingrilTs,  wenn  die  Blutung  aus  einer 
der  Wandungsarterien  —  A.  naamnoaria  int.,  A.  intercostalis  — 
stammt;  hier  wird  man  eventuell  nach  Resection  eines  Stückes 
einer  Rippe  durch  Unterbindung  die  Blutung  stillen  kónnen; 
schwieriger  ais  die  Operation  selbst  ist  die  Stellung  der  Diagnose. 
Yon  diesen  seltenen  Fallen  abgesehen  bleibt  die  Therapie  eine  ab- 
wartende. Die  Wunde  wird  nach  gründlichstcr  Dcsinfection  der 
Umgebung  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  dcm  Eranken,  dera  wir 
moglichst  jeden  Transport  ersparcn,  schaffen  wir  durch  Morphium 
Ruhe;  die  bedrohlichen  Erscheinungen  gehen,  vvie  wir  gcsehen 
haben,  bald  zurück,  geschieht  dies  nicht  so  bald,  bleibt  die  Athmun^ 
dauernd  beengt,  so  entfernen  wir  den  Erguss  durch  Aspiration; 
beim  Wiederansieigen  des  Ergusses  kann  dieser  Eingriff  mehrmals 
nothwendig  werden.  Ebenso  werden  wir  zur  Aspiration  greifen, 
wenn  die  Rcsorption  sich  sehr  lange  hinzieht.  Beachtung  verdient 
der  Vorschlag  von  Eonig^),  bci  erheblichem  Bluterguss,  auch 
ohne  dass  Indicatio  vitalis  vorliegt,  zur  Beschleunigung  der  Heilung 

die  Entleerung  des  Ergusses  vorzunehmen:  „ Wir  sind  der 

Meinung,  dass  wir  der  activen  Behandlung  der  Lungenschüsse  mit 
erheblichem  Bluterguss  eine  weitere  Ausdehnung  geben  sellen,  wie 
wir  das  heute  auch  zur  Beschleunigung  der  Heilung  bci  einem 
Bluterguss  in  die  Gelenke  thun.  Vor  allem  sollen  wir  beim  Nach- 
weis  reichlichen  Blutergusses  am  2.  und  3.  Tage  auch  noeh  danu 
die  Entleerung  des  Ergusses  vornehmen,  wenn  die  Erscheinungen 
nicht  so  drohend  sind,  dass  sie  ais  solche  direct  dazu  auíTordern. 
ünd  schliesslich  sind  wir  der  Meinung,    dass,    auch   wenn  die  Er- 

o  Léjars,  Technik  dringlicher  Operatioaen.    1902.    Seite  2U  ff. 
2)  Konig,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1903.    No.  3-2. 
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scheinungen  erschwcrter  Athmung  bei  dem  ruhenden  Verletzten 
zurückgehen  und  man  doch  noch  viel  Blut  im  Raum  durch  phy- 
sikalische  üntersuohung  und  durch  die  Punctionsspritze  nachweist, 
dieses  Blut  zweckmássig  zu  entleeren  ist.  Die  Entleerungsversuche 
mit  dem  Trocar  versagen  háufig,  deshalb  wird  auch  hier  die  Rippen- 
resection  die  nórmale  Operation  sein  müssen.  Wir  befordem  damit 
eine  frühe  Genesung  des  Verletzten,  wie  wir  dasselbe  auch  bei 
dem  Hámarthros  durch  Entleerung  des  Blutes  mit  dem  Trocar  er- 
streben.  Selbstverstándlich  geben  wir  diesen  Rath  nur  dem,  welcher 
die  Thoracotomie  unter  diesen  Umstánden  zu  einer  vollkommen 
aseptischen  Operation  gestaltet." 

Durch  Infection  von  den  verletzten  Bronchien  her  oder  auch 
durch  nicht  genügend  gewahrte  Asepsis  bei  der  Punction  kann  das 
Exsudat  im  Pleuraraum  vereitern,  aus  dem  Hámothorax  entsteht 
der  Pyothorax.  Diese  Complication  wird  nach  dem  auch  für  jedes 
andero  Empyem  gültigen  Verfahren  durch  Resectio  costae  mit  nach- 
folgender  Drainage  behandelt. 

Von  unseren  44  Brustschüssen  starben  2;  der  erste  todtlich 
verlaufende  mit  einer  Verletzung  des  Herzens  ist  oben  mitgetheilt 
(No.  8). 

9.  G.  B.,  59  J.,  Rec.-No.  1483/02,  aufgen.  3.  Juli  02,  f  6.  Juli  02. 

Díagnose:  Schussverletzang  der  Orust.    Hamo-Paeumothorax. 

Vorgesühichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  mit  einem  Revolver 
in  die  Herzgegend.    Sofort  eingeliefert. 

Befand  3.  Jalí  02:   Decrepider  Mann  bei  vollem  Bewusstsein. 

Puls  %— 100,  mittelkraflig,  regelmassig. 

In  der  linken  Mammillarlinie  in  flohe  der  VI.  Ríppo  Einschussoffnung 
mit  von  Pulver  schwarz  verfárbter  ümgebung.  Ilandbreit  von  der  Wirbelsáuie 
nach  links  in  fast  gleícher  Hohe  ist  unmittelbar  unter  der  Haut  das  Projectil 
ais  verschieblícher  Korper  zu  fühlen.  Ueber  den  Lungen  keíne  Dampfung; 
chronisch-katarrhalische  Erschein ungen. 

Verlauf:   Desinfection,  Verband.    Morphium  subcutan. 

4.  Juli.  Links  hinten  unten  handbreilhobe  Dampíung,  Athemgeráasch 
abgeschwacht,  bronchíal. 

5.  Juli.  An  Stelle  der  Dampfung  lauter  tympanitisoher  Percussionsschall; 
Athemgeráuscb  aus  der  Tiefe  wabrnehmbar;  metalliscb  klingende  Rassel- 
geráuscbe.  Starke  Dyspnoe.  Puls  jagend,  kaum  füblbar,  unregelmássig. 

6.  Juli.   Dyspnoe  und  Collapserscbeinungen  nehmen  zu.     Exitns  ietalis. 
Section;  In  der  linken  Mammillarlinie  im  VI.  Intercostalraum  eín  hanf- 

korngrosses  Locb  mit  scbarfen  Rándern  von  scbwarzer  Farbe;  Ümgebung 
bláulich-scbwarz    verfarbt.     Bei   der  Eroffnung   des  Thorax   zeigt  sich  in  der 
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linken  Plearahohle  ein  jaaohig-blutig  gefarbtes  Exsudat,  etwa  1000  ccm.  Lunge 
zurückgesonken,  Lungenpleara  mit  eitrigen,  leicht  abzíehbaren  Belágen  be- 
deckt.  Der  vordere  Theil  des  Zwerohfells  zeígt  eín  etwa  erbsengrosses  Loch, 
darch  das  man  in  die  Bauchhoble  gelaogt.  Auf  der  Schnittílache  zeigen  sich 
die  Lungen  sehr  blutreicb;  auf  Drack  quillt  wásseríge  Flüssigkeit  hervor.  Der 
hintere  Zwercbfellschenkel  zeigt  ebenfuUs  linksseitig  eine  erbsengrosse  Darch- 
bohrung.  Im  VIII.  Intercostal raum  links  2  Finger  breit  von  der  Wirbelsáule 
entfernt  ein  Looh  von  etwas  über  Erbsengrosse.  Fiihlt  man  in  dieses  Loch 
hinein,  so  zeigt  sich  ein  hockeriger  Defect  der  VIII.  Ríppe;  auf  dem  Grunde 
des  Loches  liegen  kleine  Knoohensplitter.  Die  Rückenbaut  darunter  ist  nicht 
yerletzt.  (Geschoss  wird  nicht  gefunden.) 
Uebrige  Organe  ohne  Besonderheiten. 

In  einem  Falle  war  ein  starkes  Hautemphysem  das  einzige 
Symptom,  dass  die  Kugel  penetrirt  war  (No.  49). 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  hatte  die  Kugel  die  ganze  Thorax- 
seite  perforirt;  mehrfach  war  die  Kugel  bis  zur  gegenüberliegenden 
Seite  durchgedrungen,  blieb  aber  dann  dicht  unter  der  Haut  stecken, 
wo  sie  in  der  Regel  spáterhin  excidirt  wurde.  Der  einzige  per- 
forírende  Brustschuss  war  in  den  ersten  Tagen  durch  Magendarm- 
erscheinungen  compjicirt: 

10.  M.  W.,  22  J.,  Reo. -No.  2315/^,  aufgen.  4.  Februar  00,  entlassen 
3.  Marz  00. 

Diagnose:  Brustbauchschuss.    Uámothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  aus  einem  Revolver  in 
die  linke  Brnstseite. 

Befund:  Grácil  gebaute  Patientin.  Puls  ruhig,  gut  gespannt.  Im 
VI.  linken  Intercostalraum  in  der  Mítte  zwischen  Sternalrand  und  Mammillar- 
linie  kreisrnode  EinschussofTnung;  umgebende  Ilaut  von  Pulver  geschwarzt; 
hinten  etwa  4  Querfinger  links  von  der  Wirbelsáule  in  der  Hohe  der  XI.  Rippe 
grossere  Ausschnssóffnung;    Kugel  (7  mm)  fallt  bei  der  Uniersuchung  heraus. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Abdomen  weich,  doch  besonders  in 
der  Magengegend  auf  Druck  empñndlích.  Recti  nicht  gespannt.  Kein  Er- 
brechen,  leichte  Uebeikeit. 

Therapie:  Aseptischer  Verband.  Keine  Nahrung  per  os.  Náhrklystiere. 

Veri  auf:  5.  Februar.  Mehrmaliges  Erbrechen  von  altem  Speisebrei  ohne 
Blutbeimengung.  Abdomen  unverándert.  Links  hinten  über  den  untersten  dreí 
Rippen  absolute  Dámpfung.  Geringe  Dyspnoe. 

6.  Februar.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  mehr  empfíndlich,  Recti  ge- 
spannt.   Kein  Erbrechen.    Singultus.    Temperatur  38^. 

7.  Februar.  Auf  Eíngiessung  Stuhl.  Leib  woich  und  in  der  Magengegend 
empGndlích. 

8.  Februar.  Stündlich  essloffelweise  Nahrung.  Exsudat  in  der  linken 
Seite  bis  etwas  über  Angul.  scapul. 
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18.  Februar.  Temperatur  normal.  Exsadat  geht  zurück.  Schusswuoden 
vernarbt. 

24.  Febraar.   Dampfung  links  hinten  nocb  2  Qaerfinger  hoch. 

3.  Marz.  Lungenbefund  normal.  Reine  Erscheinungen  seitens  des  Magen- 
darmcanals.    Geheilt  entlassen. 

Einmal  schloss  sich  an  einen  Lungenschuss  eine  Pneumonie 
an.  Litten^)  hat  zuerst  auf  die  nach  Contusión  des  Thorax  auf- 
tretende  sog.  ^Contusionspneunoonie''  aufmerksan)  gemacht.  In 
unserem  Falle  hat  es  sich  nach  dem  Verlaufe  wohl  nicht  una  echte 
genuino  Pneumonie,  sondern  nur  uno  eine  einfache  Lungcninfiltration 
in  der  ümgebung  des  Schusscanals  mit  pneumonischen  Erschei- 
nungen gehandeit: 

11.  F.  T.,  24  J.,  Rec.-No.  2623/94,  aufgon.  28.  November  94,  geh.  ent- 
lassen 22.  December  94. 

Diagnose:  Schussverletzung  der  linken  Brastseite.    Pneumonía  sin. 

Vorgeschichte:  Von  einem  Freund  aus  Unvorsichtigkeit  mit  einem 
Taschenterzerol  aus  3  m  Entfernung  angeschossen. 

Befund:  28.  November.  Miltelkraftíg  gebauter,  schlanker  junger  Mann. 
Gesicht   gerothet,  Respiration  kurz,  oberflachlich,  beschleunigt.  Temp.  37,9**. 

Im  VI.  linken  Intercostalraum  in  der  mittleren  Axillarlinie  5  Pfennig- 
stüclcgrosse  EinschussoíTnung  mit  zerríssenen  Rándern. 

Ueber  der  linken  Lunge  hinten  vom  unieren  Driitel  der  Scapula  ah 
Dampfung,  die  sich  in  einem  2  Querfinger  breiten  Streifen  aufhellt  und  über 
den  untersten  zwei  Rippen  absolut  wird.  Auscultatorisch  hinten  rechts  und 
links  überall  scharfes,  laules  Athemgerausch,  nnterbalb  des  linken  Angula^ 
scapul.  sparliches  Knistern.  Herzdampfung  etwas  verbreitert,  Tone  rein. 
Blutiger  Aoswurf. 

Verlauf:  1.  December.  Patient  sehr  apathisch,  Gesicht  stark  gerothet, 
leidender  Gesichtsausdruck.  Athmung  sehr  oberflachlich;  heftige  Stiche  in  der 
linken  Seite.  Dampfung  reicht  bis  zur  Spina  scapulae.  Probepunction  ergiebt 
nur  eine  ganz  geringe  Menge  blutig-seroser  Klüssigkeit;  man  fühlt  mit  der 
Punctionsnadel  derbinfiltrirtes  Lungengewebe.  Stimmfremitus  links  schwácher. 
Auswurf  geringer,  blutig  tingirt.     Ord. :  Brustomschlag,  Morphium. 

4.  December.  Allgemeinbeíinden  besser.  Stiche  geringer,  Dampfung  un- 
veráodert.    Leichtes  Fieber. 

10.  December.  Dampfung  bis  zur  Mitto  der  Scapula  aufgehellt.  Athem- 
gcrüusch  bronchial  mit  spárlichem,  feinblasigem  Rasseln.  Auswurf  rein 
schleimig.    Temperatur  normal. 

22.  December.  Schusswunde  geheilt.  Dampfung  links  hinten  vollstandig 
verschwunden ,  Athemgerausch  noch  verscharft,  vesicular;  keine  Rassel- 
geráusche.    Allgemeinbefínden  gut. 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  1882. 
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In  zwei  Fallen  kam  es  durch  Yereiterung  des  Pleuraexsudats 
zum  EmpyeíD,  das  beide  Male  einen  chrouischen  Gharakter  anuahm 
(Krk..Gesch.  50,  51). 

c)  Weichtheilsschüsse. 

Auch  unter  unseren  Brustschüssen  haben  wir  eine  Reihe  von 
Fallen,  in  denen  díe  Kugel  den  Brustraum  garnicht  erdünet  hat, 
in  denen  ihre  Kraft  schon  an  der  Rippe  oder  am  Brustbein  er- 
lahmte.  In  wenigen  Tagen  waren  unter  aseptischena  Verbande  die 
kleinen  Quetschwunden  verheilt,  nur  in  einem  Falle  erforderte  eine 
Knochennekrose  ana  Proc.  xyphoid.  eine  langere  Behandlung  (Krk.- 
Gesch.  76). 

Zwei  der  beobachteten  Weichtheilsschüsse  hátte  man  wohl 
früher  ais  sogenannte  Contourschüsse  angesehen;  wir  wissen  jetzt, 
dass  auch  diese  anscheinend  im  Bogcn  dem  Laufe  einer  Rippe 
folgenden  Schusskanále  einen  voUkoraraenen  geraden  Verlauf  habcn, 
wenn  wir  die  Stellung  des  Korpers,  besonders  das  Verháltniss  des 
Arms  zur  Brust  im  Moment  des  Schusses  berücksichtigcn  (Krk.- 
Gesch.  77,  78). 

Fall  77  ist  noch  dadurch  interessant,  dass  es  gelang,  auf 
einem  mit  der  Kugel  excidirten  Tuchfetzen  Staphylococcus  pyog. 
aur.  culture!!  nachzuweisen. 

m.  Bauchschüsse. 

18  unserer  Schussverletzungen  betrafen  den  ünterleib^  9  von 
ibnen  genasen  ohne  jcden  Eingriíl.  Wáhrend  bei  einem  von  diesen 
eine  vorübergehende  Blutbeimengung  im  Urin  für  einen  Streifschuss 
der  Niere  spricht  (Fall  79),  ist  es  bei  den  übrigen  8  zura  Theil 
ausgeschlossen,  zuní  Theil  unwahrscheinlich,  dass  die  Schüsse  penc- 
trirend  waren,  d.  h.  dass  das  Peritoneura  eroffnet  war  (Krk.-GescL 
80-87). 

Bei  den  übrigen  9  wurde  wegen  Verdachts  auf  Verletzung  der 
Unterleibsorgane,  der  sich  in  jedem  Fall  ais  gerechtfertigt  crwies, 
die  Laparotomie  ausgefübrt.  Mit  Berücksichtigung  der  schon  von 
V.  Haselberg  mitgctheilten  Falle  verfügen  wir  über  14  penetrirende 
Schussverletzungen  des  Unterleibs,  bei  denen  die  Laparotomie  aos- 
geführt  wurde;   5  Patienten  wurden  durch  diesen  Eingriff  gerettet. 

Die  Fragc  der    primaren  Laparotomie    bei    penetrirenden 
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Bauchschüssen  hat  ím  letzten  Jahrzehnt  in  lebhafter  Discussiou 
gestanden.  Die  Vertreter  der  exspectativen  und  der  operativen 
Thcrapie  standen  sich  schrofF  gegenüber;  durch  grosse  Zahlenreihen 
suchte  Jeder  die  Richtigkeit  seines  Vorgehens  zu  beweisen.  Wohl 
die  grosse  Mehrzahl  der  Cbirurgen  stand  schliesslicb  auf  dem  Stand- 
punkt,  sofort  oder  doch  wenigstens  auf  das  erste  Zeichen  einer 
Eingeweide-  oder  Gefássverletzung  die  Laparotomie  vorzunehmen. 
Da  kam  der  südafrikanische  Erieg,  und  die  Erfahrungen,  die  beí 
den  penetrirenden  Bauchschüssen  gemacht  wurden,  schienen  dadurch, 
dass  sie  kritikios  auch  auf  die  Friedensverháltnisse  übertragen 
wurden,  das  mühsam  Errungene  wieder  zu  gefáhrden. 

„Ein  durch  den  Bauch  Geschossener  stirbt  in  diesem  Kriege, 
wenn  raan  ihn  operirt,  und  bleibt  am  Leben,  wenn  man  ihn  in 
Ruhc  lásst."  In  diesem  Satze  fasste  Mac  Cormac^)  seine  Er- 
fahrungen  zusammen,  die  er  auf  den  Schlachtfeldern  Südafrikas 
gesammelt  hatte.  Dass  die  Operirtcn  dem  Eingriff  erlagen,  kann 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  liest,  dass  bei  einer  solchen 
Laparotomie  die  hervorgezogenen  Darme  sofort  schwarz  von  Fliegen 
gewesen  seien,  dass  der  berüchtigte,  durch  jede  Fuge  dringende 
Staubsturm  den  Sand  in  die  Bauchhohle  getrieben  habe.  Dazu 
kam  der  Mangel  an  brauchbarem  Wasser,  die  Schwierigkeit  der 
Nachbehandlung.  Auffallend  war  die  glatte  Heilung  vieler  Bauch- 
schüsse  bei  conservativer  Behandlung.  Küttner  berechnet  56  pCt. 
Heilungen.  Ais  Erkiárung  für  diesen  auffallend  günstigen  Verlauf 
der  penetrirenden  Bauchschusswunden  hat  man  auf  das  kleine  Ka- 
liber  und  die  grosse  Durchschlagskraft  der  modernen  EriegswaíTeD 
hingewiesen;  die  dadurch  gesetzten  Perforationen  des  Darms  sind 
so  klein,  dass  sie  sofort  durch  prolabirte  Schleimhaut  verschlossen 
werden  konnen;  dazu  kommt,  dass  im  Kriege  Magen  und  Darme 
meist  ziemlich  leer  sind  und  damit  die  Gefahr  des  Austritts  von 
Darminhalt  mit  folgender  Peritonitis  geringer  ist.  In  einer  Reihe 
von  Fallen  schliesslich  durchbohrt  das  Projectil  den  ünterleib, 
ohne  die  Eingeweide  zu  verletzen,  eine  Moglichkeit,  die  ja  auch 
durch  Versuche  festgestellt  ist. 

Diese  Erfahrungen  im  Verein  mit  der  Ungunst  der  áusseren 
Verháltnisse  berechtigen  zur  abwartcnden  Therapie  im  Kriege;  für 


1)  Küttñer,  1.  c. 
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die  Friedensschussverletzungen,  wo  die  günstigen  Vorbedingungeií 
für  eine  Naturheilung  wesentlich  gerínger  sind,  bleibt  die  Operatioi) 
zu  Recht  bestehen.  Bei  der  geringeren  Durchschlagskraft  der 
Friedensgeschosse  sind  die  Darralocher  grosser,  ein  Verschluss 
durch  Schleimhautprolaps  daber  nur  selten  raoglich;  durch  die 
inehr  oder  weniger  erhebliche  Füllung  der  Intestina  ist  die  Gefahr 
des  Austritts  von  Darroinhalt  in  die  freie  Bauchhohle  wesentlicli 
grosser.  Ein  Theil  der  in  Südafrika  thátig  gewesenen  Chirurgen 
hat  sich  auch  ausdrücklich  dagegen  erklárt,  ihre  Kriegserfahrungeu 
auf  die  Fricdenspraxis  zu  iibertragen:  „Für  den  Frieden  gelten 
alie  diese  Auseinandersetzungen  nicht.  In  Friedenszeiten  würde 
ich  jeden  Bauchschuss  laparotorairen,  der  zu  rechter  Zeit  in  einen 
roodernen  Operationssaal  kommt,  denn  eine  im  Kriege  ais  gering 
geltende  Mortalitát  ¡§t  für  den  Frieden  zu  gross^).''  Für  den  Frieden 
niuss  es  ais  Regel  gelten,  bei  jeder  períorirenden  Schusswunde 
raoglichst  bald  nach  der  Verletzung  die  Laparotonoie  vcrzunehmen: 
„Angesichts  der  ausserordcntlich  grosscn  Gefahren,  welche  die 
Eingeweideverletzung  und  die  Blutong  in  die  Bauchhohle  mit  sich 
bringen,  erscheint  es  gcboten,  bei  jeder  perforirenden  Bauchwunde, 
bei  welcher  nach  dem  Ort  und  der  Art  der  Verletzung,  sowie  nach 
den  bald  auf  die  Verwundung  folgenden  Erscheinungen  eine  Ein- 
geweide-  oder  Gefássverletzung  ais  wahrscheinlich  anzunchmen  ist, 
baldmoglichst  zur  breiten  EroíTnung  und  Revisión  der  Bauchwunde 
zu  schreiten,  —  alierdings  jedoch  nur  dann,  wenn  man  diese  Ope- 
ration  untcr  alien  Cautelen  der  aseptischen  Wundbehandlung  aus- 
führen  kann^). 

DieDiagnose,  ob  ein  Bauchschuss  penetrirend  ist  oder  nicht, 
begegnet  grossen  Schwierigkeiten,  da  es  keine  sicheren,  constant 
auftretcnden  Symptome  giebt;  am  ehesten  ist  noch  eine  schwere 
Blutung  festzustellcn ;  die  Anámie,  der  kleine  kaum  fühlbare  Puls 
im  Verein  mit  dem  percutorischen  Nachweis  des  Flüssigkeitsergusses 
in  der  freien  Bauchhohle  geben  die  sichere  Ueberzeugung,  dass  es 
sich  um  eine  Blutung  in  die  Bauchhohle  und  nicht  nur  ura  eine 
Shockwirkun^*  handelt.  Alierdings  wird  unsere  Hülfe  in  diesen 
Fallen    oft    vergeblich    kommen,    wenn    sich    eine  Verletzung    der 


^)  Küttner,  1.  c. 

2)  Kürte,  Handbuch  der  praktischcn  Chirurgie.  111.  Band.   1903.  S.  91. 
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grossen  Unterleibsgefásse  oder  Zertrüramerung  der  biatreichcn  grossen 
Baochdrüsen  ergiebt. 

Blatongen  der  Leber  und  Milz  wird  man  darch  die  Naht  und 
zar  grosseren  Sicherheit  mit  nachrolgender  Taraponade  behandeln; 
bcim  Missiingen  dieser  Versuche  wird  man  bei  der  Milz  unter  Ura- 
stánden  das  ganze  Organ  exstirpiren,  eine  Operation,  die  schon 
raehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  ist. 

Für  die  Organverletzung  ohne  grossere  Blutung  giebt  es,  wie 
gesagt,  keine  sicheren  Zeichen.  Das  gallige  Erbrechen,  das  nach 
V.  Angerer  bei  frühem  Auftreten  Zeichen  einer  Magendarmverletzung 
ist,  ist  nicht  so  constant,  dass  sein  Fehlen  gegen  eine  Verlelzung 
spricht;  ebenso  wenig  constant  ist  das  Verschwinden  der  Leber- 
dámpfung.  Ais  háufigstes  Syraptom  findet  sich  noch  die  rcflecto- 
rische  Spannung  der  Bauchdecken.  Dieses  Zeichen  in  Ver- 
bindung  mit  dem  ganzen  Eindruck,  den  der  Kranke  macht,  ángst- 
liches  Aussehen,  kleincr  Puls,  costale  Athmung,  wird  den  Verdacht 
auf  eine  Magendarmverletzung  rechtfertigen  und  damit  die  Laparo- 
tomie  erfordern. 

Ich  lasse  nunmehr  unsere  laparotomirten  Falle  folgen: 

12.  A.  J.,  38  J.,  Rec.  No.  3197/97,  aufgen.  15.  Márz  1898,  geheilt  ent- 
lassen  21.  August  1898.  • 

Diagnose:  Schassverletzung  des  Magens.  Sabphreníscher  Abscess. 
Kmpycm. 

Vorgeschichte:  Conamen  suícidti  darcb  Scbuss  aos  7  mm-Rerolrer  ín 
die  linke  Brastseite.    Aufnahme  2  Stunden  nach  der  Verletzang. 

Bcfund:  Kráfiiges  Mádchen  bei  freiem  BewusstseiD,  Puls  kráftig, 
Albmutig  freí.  EínschussoíTnang  im  7.  Intercostal  rao  m,  1  cm  ausserhalb  der 
Miimmillarlinie;  Wundránder  verkoblt.  L.  b.  über  den  untersten  3  Rippen 
Dámpfung.  Leib  weich,  Epigaslrium  vorgewolbt,  druckempñndlícb,  Leber- 
dánipfang  scbmal ;  kein  freíer  £rguss  nacbweisbar. 

Veri  auf:  Sofort  Operation  (etwa  2  Stunden  nach  der  Verletzung): 
Baucbscbnitt  am  linken  Rectusrand.  Kein  Blut  in  der  Baucbboble.  Unter 
pressender  Atbmung  mit  grosser  Mube  Magen  vorgezogen.  Am  Uagenfundus 
ein  der  Grosse  des  Gescbosses  entsprecbendes  Locb,  dessen  Ránder  noch  bluten. 
Kein  Scbleímbaulprolaps.  Locb  durcb  doppelreibigeNabt  geschlossen.  Stmnpfe 
Durchtrennung  der  Ligg.  gastro-colica.  Absuchen  der  Hinterflácbe  des  Magens; 
weiteres  Locb  nicht  gefunden.  Jodoformdocht  in  die  Bursa  omentalis,  znr 
Baucbwunde  berausgeleítet.  Scbluss  der  Baucbwunde.  —  Wábrend  die  Baucb- 
wonde  glatt  verbeílt,  tritt  nacb  8  Tagen  ein  subpbreniscber  Abscess  auf. 

23.  Márz.  Bei  tiefem  Atbembolen  Stícbe  in  der  linken  Seite.  Druck  auf 
den  10.  Intercostal raum  in  der  hinteren   Axillarlinie  scbmerzbaft     Punclion 
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unterbalb    der  10.   Ríppe    in    der  Achselliníe   ergiebt  rotliche,  etwas  sauer 
riecbende,  eitrige  Flussigkeit.    Temperatur  fieberbaft. 

Operatíon:  Cbloroformnarkose.  Resection  eines  5  cm  langen  Stückcs 
der  XI.  Rippo.  Plearablatter  nicbt  verklebt,  daber  durcb  Steppnabt  in  einem 
etwa  4  cm  langen,  2  cm  breiten  Raum  aufeinandergen&ht.  Incisión  in  diescm 
Ranm.  Zwercbfell  mit  Fadenscb Ungen  angescbl ungen.  Eroffnanfi:  des  sub- 
pbreniscben  Raums:  aus  einem  Hobiraum  zwiscben  Magen  und  Milz  werden 
100  ccm  rotber,  eitriger  Flussigkeit  ontleert.  Ausspülen  mit  beissem  Wasser. 
Drainrdbrcben  neben  Jodoformgazetamponade.  Zunácbst  Fieberabfall;  nacb 
weiteren'  14  Tagen  unter  Scbüttelfrost  Temperaturanstieg.  Remittirendes 
Fieber.    Grosse  HinfáUigkeit. 

20.  Aprii.  Atbmung  sebr  frequent.  L.  b.  Dampfung  bis  zur  Spina 
scapulae.  Herzdampfung  nacb  rechts  verdrángt.  Probepunction  ergiebt  geruch- 
loses,  trúbseroses  Exsudat  mit  zablreicben  Streptokokkcn.  Yon  der  Wunde  aus 
gelangt  man  mit  einer  Punctionsspritze  in  den  Eiterberd;  mit  der  Hoblsonde 
erdffnet,  mit  Kornzange  erweitert;  es  ergiessen  sicb  etwa  2  Liter  trüber  Flussig- 
keit. Ausspülen  mit  beissem  Wasser.  Drainage.  —  Weiterer  Verlauf  nunmehr 
glatt,  fieberfrei.  Die  Wunden  scbliessen  sicb  allmáblich,  Patientín  erbolt  sich 
langsam. 

21.  August.  Wunden  gescblossen.  Linko  Lunge  vollkommen  ausgedebnt. 
Das  Rontgenbild  zeigt  ein  der  Kugel  entsprecbendes  Gebilde  in  der  Hobe  des 
Elinscbusses  rechts  von  der  VVirbelsáule.  Beí  gutem  Allgemeinbefínden  gebeilt 
entlassen. 

13.  M.  P.,  19  J.,  Rec.  No.  2741/03,  aufgen.  24.  Februar  03,  gebeilt  ent- 
lassen 25.  April  03. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Magens  und  der  Leber.  Subphre- 
niscber  Abscess. 

Vorgeschicbte:  Pat.  wurde  aus  Yg  ^  Kntfernung  aus  einer  Pistóle 
gescbossen;  sofort  auígenommen. 

Befund:  24.  Februar.  Kraftiges  Mádcben,  blübcnd  aussebend.  Unter- 
balb der  VI.  Rippe  etwas  links  von  der  Mittellinie  etwa  Pfennigstuck  grosse, 
mássíg  blutende  EinscbussoíTnung  mit  zerfetzten  Rándern.  Herz,  Lungen  obne 
Befund,  Puls  regolmassig,  kraftig.    Leib  weicb,  nicbt  scbmerzhaft. 

Verlauf:  Desinfection  der  ümgebung.  Aseptischer  Verband.  Nacbdem 
Pat.  etwa  I  Stunde  rubig  im  Bett  gelegen  bat,  wird  sie  plotzlicb  sebr  unrubig, 
klagt  über  befíige  Leibscbmerzen.  Mehrfacbes  Erbrecben  alter  Speisereste. 
Leib  brettbart  gespannt,  diffus  druckempfindlicb.  Schlecbtes  Ausseben :  Blásse 
und  Cyanose. 

Sofort  Operatíon  (etwa  2  Stunden  nacb  der  Verletzung).  Lángsscbnitt 
Yom  Nabel  bis  Proc.  ensiformis;  in  der  Baucbboble  Blut.  Beím  Aufklappen 
der  Leber  findet  sicb  ein  Scbusscanal  durcb  den  linken  Leberlappen,  der  massig 
blutet.  Nacbdem  der  Magen  kraftig  nacb  abwarts  gezogen  ist,  findet  si^b  ein 
Locb  nabe  der  Cardia  fingerbreit  neben  der  kleinen  Curvatur;  Verscbluss 
durcb  mehrreihígeCatgutnabt;  an  derüinterflacbe  des  Magens  correspondirendes 
Loch,  das  ebenfalls  übernábt  wird.  Leberwnnde  mit  Catgut  vernáht.   Absucbon 
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des  Darms;  weiteie  VerletzuDg  nicht  gefanden.  Sehr  reichliche  Spülang  mit 
heissem  Salzwasser.  Jodoformgazestreifen  zwischen  Magen  und  Leber,  kleíoer 
Slreifen  auf  die  vordere  Leberwunde.  Austrocknen.  Nabt.  —  Verlauf  zaoáchst 
fieberfreí ;  nacb  eínigea  Tagen  tritt  unter  Temperaiursteigerung  linksseitiges 
Plearaexsudat  und  subphreniscber  Abscess  aaf. 

3.  Márz.  Hinten  línks  Dámpfang  bis  zar  Mítte  der  Scapula;  in  der  linken 
Axillarlínie  eine  yon  der  7.  Rippe  abwarts  gebende  tympanitische  Zooe,  die 
drackempfindlích  ist.  Probepunction  ergíebt  trüb-seroses,  nicht  stinkendes 
Exsudat,  das  Leukocyten  und  Streptokokken  enthált.  Operation:  Incisión 
am  untern  Rande  des  linken  Rippenbogens  in  der  Achsellinie;  Ablosung  der 
Maskeln,  Resection  des  distalen  Endes  der  12.  Rippe;  yon  da  stumpfes  Eín- 
dringen  in  die  Zwercbfellkuppe;  aaf  der  convexen  Leberflácbe  fíbrinoses  Ex- 
sudat, wenig  Fiüssigkeit.  Punction  der  Pleura  ergiebt  tríibe  serose  Flüssig- 
keit,  von  der  etwa  200  ccm  abgesogen  werden.  In  den  náchsten  Tagen 
ziemlich  reichliche  Secretion  aus  dem  subphrenischen  Abscess.  Wegen  Wieder- 
ansteigen  des  Pleuraexsudats  Punction  wiederhoU.  Die  Incisionswunde  scbliesst 
sich  langsam,  nachdem  vorübergehend  das  Sekret  fáculenten  Charakter 
angenommon  hatte,  auch  einmal  ein  Taenienglied  aus  der  Wunde  entleerc 
worden  war. 

25.  April.  Wunden  verheilt.  Bauchnarbe  fest.  Lungenbefund  normal. 
Ungestortes  Wohlbefinden.    Geheilt  entlassen. 

14.  P.  K.,  18.  .1.,  Rec.  No.  1431/03,  aufgen.  3.  Juli  03,  geheilt  ent- 
lassen 25.  August  03. 

Di  a gn ose:  Magenschuss.    Hámothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii.  Schuss  mit  9  mm-Revolver  in  die 
Herzgegend.    Letzte  Mahlzeit  vor  12  Stunden. 

Befund:  3.  Juli  03.  Mássig  genahrter  Patient.  Bewusstsein  frei.  Puls 
108,  klein,  Athmuog  frequent.  Thorax  lang,  schmal;  Lungen-  und  Herzbefund 
normal.  Im  6.  Intercostal raum  links  und  2  Finger  breit  nach  einwarts  von  der 
Mammillarliníe  pulvergeschwarzte  EinschussoíTnung,  aus  der  es  massig  blutet. 
Abdomen:  Bauchdecken  gespannt,  auf  Druck,  besonders  in  der  Magengegend, 
schmerzhaft.    Leberdámpfung  erhalten.    Kein  Erbrechen. 

Verlauf:  Es  wird  die  Diagnose  auf  Magen verletzung  gestellt  und  sofort 
zur  Operation  geschritten  (U/g  Stunden  nach  der  Verletzung):  Lángsschnitt 
in  der  Mittellinie  vom  Proc.  ensiformis  bis  Nabel.  Nach  Eroffnung  der  Bauch- 
hohle  fliesst  etwas  Blut  aus  dem  linken  Zwerchfelikuppelraum.  Magen  nach 
Torn  gezogen;  es  findet  sich  an  seiner  Vorderflache  nahe  der  kleinen  Curvatur 
eine  schrág  von  oben  aussen  nach  unten  innen  verlaufende  Wunde;  diese  wird 
zweiroihig  mit  Catgut  übernaht.  Eroffnen  der  Bursa  omentalis:  an  der  Hinter- 
fljiche  des  Magens  wird  keine  Verletzung  gefühlt.  Schlitz  mit  Catgut  vemaht. 
üebrige  Bauchhohle  ohne  Besonderheiten.  Ausspülen  mit  heissem  Wasser. 
Drain,  2  Jodoformgazestreifen  unter  den  linken  Leberlappen.  Bauchdecken- 
etagennaht. 

4.  Juli.  Patient  hat  die  Operation  gut  überstanden.  Kein  Erbrechen, 
Leib  weich.     üeber   der  Lunge    links   hinten  unten   handbreite  Dampfung  mit 
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aufgehobenem  Athemgerausch  und  Stímmfremitas.  Temperatar37,8^,  País  100, 
ziemlich  kráftig. 

6.  Jalí.  Dámpfung  über  der  linken  unteren  Lungengrenze  bis  zar  Mitte 
des  Schulterblatts  gestiegen.   Atherofreqaenz  gesteigert,  keine  Dyspnoe. 

9.  Juli.  Temperatur  39,5^.  Darch  Punction  Entleerang  yon  etwa  50  ccm 
reinen,  lackfarbigen  Blats  aas  dem  linken  Pleuraraam.  SubjectíveErleiohterung. 
Baachwande  reactionslos.    Drain  and  Gaze  entfernt 

18.  Jali.  Temperatur  zeigt  leichte  abendliche  Steigerangen.  Links  hinten 
unten  unverandert  absolate  Dámpfung  bis  zur  Obergratengrabe.  Allgemein- 
befínden  nicht  gestort. 

25.  Augast.  Wunde  íest  vernarbt.  Kein  Bauchbrach,  keine  Beschwerden 
seitens  des  Abdpmens.  Links  hinten  vom  Augulus  scapalae  abwarts  Dampfong, 
abgeschwáchtes  Athemgerausch,  Knarren  und  Reiben.  Hitzebestrahlung,  Jod- 
anstrich  ohne  erheblichen  Erfolg.  Linke  Lunge  bleibt  bei  der  Athmung  zurück. 
Allgemeinbefínden  gut.    Geheilt  entlassen. 

15.    G.  V.  D.,  27  J.,  Rec.  No.  713/95,  aufgen.  J.  Juni,  f  4.  Juni  95. 

Diagnose:  Perforirende  Schassverletzung  des  Bauohes. 

Vorgeschicbte:  Conamen  suicidii  duroh  Sohuss  in  den  Unterleib;  am 
náchsten  Morgen  in  das  Krankenhaus  eingeliefert. 

Befund:  1.  Juni.  Sebr  kráftiger,  etwas  blasser  Mann.  In  der  linken 
Parasternallinie  dicht  unter  dem  Rippenbogen  Einsohass5ffnang.  Leib  nicht 
aufgetrieben,  etwas  empfindlich:  freier  Erguss  in  der  Bauchhohle  nicht  naoh- 
weisbar. 

Verlauf.  Operation  (etwa  20  Stunden  nach  der  Verletzung):  Langs- 
schnitt  durch  die  Schussoffnung  hindurch  8  cm  lang.  Vorziehen  des  Darms 
und  Magens;  letzterer  intakt.  Der  Befund  von  freiem,  ganz  locker  geronnenem 
Blut  in  der  Bauchhdhle  lasst  mit  Sioherheit  anf  eine  Verletzung  eines  der 
Bauchorgane  schiiessen.  Daher  Auspaoken  des  Darms  auf  Gaze.  In  einer 
Dünndarmschlinge  entsprechond  etwa  der  Grenze  zwischen  Jejunum  und  Ileum 
ein  die  Darmwand  an  einer  kleinen  Stelle  perforirender  Streifschuss  2Y2  om 
lang,  Y2  cm  breit.  Das  benachbarte  Mesenterium  blatet  an  2  aneinander 
gegenüberliegenden  Stellen.  Darmnaht.  Sorgfaltigste  Desinfection  des  Darms 
und  Toilette  der  Bauchhohle.  Es  scheint  immer  noch  eine  Blutung  im  Abdomen 
vorhanden  zu  sein,  doch  gelingt  es  zunáchst  nicht,  die  Stelle  zu  finden.  Die 
Operation  wird  wegen  zu  befürchtenden  Collapses  abgebrochen.  Drainage  der 
Bauchhohle.  Abends  Erbreohen  nicht  übelriechender  Massen.  Temp.  39,7^. 
Magenausspülang.     Morph.  subcutan. 

2.  Juli.  Verband  durchblatet.  Puls  gut,  Leib  weich,  kaum  empfíndlioh ; 
Zunge  leicht  belegt.    Brechreiz.    In  der  Nacht  viel  Erbrechen. 

3.  Juli.  Drain  heute  entfernt.  Puls  etwa  90.  Zunge  belegt.  Leib  nicht 
druckempOndlich;  kein  Erguss  nachweisbar.  Erbrechen  besteht  fort.  Magen- 
ausspülung,  Morphium. 

4.  Juni.  Kráfteverfall.  Puls  110-— 120.  Zunge  stark  belegt.  Leib  etwas 
aufgetrieben :  seit  der  Operation  kein  Flatus,  kein  Stuhlgang;  verschiedene  Ein- 

Arebír  fOr  klin.  Ghirnrgie.    Bd.  75.   Heft  3.  ^^ 
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gíessungen  kamen   ongefarbt  zarñck.    Erbrechen.     Magenausspülung  fordert 
sebr  viel  faeculent  ríechende  Massen  zu  Tage.    Abends  Collaps  and  Exitus. 

SectioD.  In  der  Banchbohle  flüssiges  Blut.  Peritoneum  zeigt  stark  in- 
jícirte  Gefasse.  In  einer  der  oberen  Ileumscblingen  eine  quere  Darmnaht  mit 
fest  schliessendeD,  normal  aassehenden  Rándern.  eine  Naht  und  Unterbindang 
im  zugeborenden  Mesenteriom.  Etwas  oberbalb  davon  Í20  cm)  eine  2.  Schnss- 
verletzung,  die  aber  nur  eine  Abtrennung  der  ánsseren  Schicbten  mit  Intakt- 
lassnng  der  Mocosa  bedeutet.  Etwas  zerrissenes  Locb  im  Mesocolon  descendens, 
Blatgerinnsel  und  Blutinfíltration  des  umgebenden  Mesocolon ;  Blntung  in  die 
linke  Nierenkapsel,  BlutinfíHrationen  des  untersten  Nierenrandes.  Zerreissnng 
der  Oberflache.    Darm  überall  durchgángig.    Keine  Aobsendrehnng. 

16.  F.  H.,  42  .!.,  Rec.  No.  4456/96,  aufgen.  28.  Márz  97,'  f  29.  Márz  97. 

Diagnose:  Baachscbuss.    Verletzung  des  Darms.    Peritonitis. 

Yorgeschicbte:  Patient  spielte  mit  einem  geladenen  Revolver:  der- 
selbe  entlud  sicb  und  die  Kugel  drang  ibm  in  den  Leib. 

Befand:  28.  Marz  97,  Sebr  fettreicher  Mann.  Leib  aufgetrieben, 
scbmerzbaft.  Athmung  beschleunigt.  País  gut  gespannt,  100.  Einschass 
am  línken  Rippenrand,  in  der  Mitte  zwiscben  Parastemal-  und  Mammillarlinie. 

Verlauf.  üperatiou  (etwa  5  Stunden  nach  der  Verletzung):  Lángs- 
scbnitt  auf  der  linken  Banchseite  vom  Einscbuss  abwárts  bis  Nabelbobe. 
Schnitt  durch  den  Rectus;  sebr  fettreicbes  Netz  liegt  vor,  ven  Blutnngen  dnrch- 
setzt.  Magen  klein,  lásst  sicb  nicbt  vorzieben,  erscheint  unverletzt.  Netz  in 
die  Hohe  gescblagen,  2  Scbusswunden  in  der  Flexura  coli  sinistra,  Einschnss 
und  Ausscbuss  langlich,  zerfetzt.  Uebernábnng  durcb  doppelte  fortlaufende 
Seidennaht.  Appendix  epipl.  darüber.  Ganzer  Unterbanch  voll  blatig- 
jaucbiger  Flüssigkeit  mit  Kotpartikeln ;  Austupfen.  2  weitere  OefiThungen 
im  Jejunum  übernáht.  Bauchboble  mit  sterilem  beissem  Wasser  und  Gaze- 
compresspn  moglicbst  gereinigt.  Drain  durcb  Knopflochschnitt  in  der  linken 
Flanke. 

29.  Márz.  Temperatur  38,3®.  Grosse  ünruhe;  Puls  nicht  zu  fühlen. 
Campherinjectionen.    Abends  Exitus  letalis. 

Section.  Aeusserst  fettreicbe  mannlicbe  Leicbe.  In  der  linken  Baucb- 
seite  neben  der  Mittellinie  15  cm  lange  Operationswnnde.  In  der  Baacbboble 
blutiges  Serum.  Die  oberílácblichen  Darmschlingen  sind  mit  leicbt  gerotbeten 
íibrinosen  Beschlügen  überdeckt.  In  den  tieferen  Tbeilen,  besonders  in  der 
linken  Regio  hypocbondr.  mássige  Mengen  Eiter.  Im  Quercolon  nabe  der 
Flexura  líenalis  eine  etwas  zusammengezogene  Stelle  in  der  Darmwand  und 
Netz,  in  der  einige  Náhte  liegen.  Die  Serosaoberflácbe  der  Wunde  ist  fest  ge- 
scblossen.  Eine  abnlicbe  Stelle  fíndet  sicb  in  einer  Jejunumscblinge,  eben- 
falls  ohne  missfarbige  oder  eítríge  Beláge.  In  der  starken  seitlicben  Fettleiste 
des  Colon  desoend.  fíndet  sich  eine  ziemlich  sobarfe,  im  Ganzen  rundliobe,  mit 
leicbt  haemorrhagischen  Randern  versehene  Oeffnung,  von  der  ein  Canal  durch 
die  Fettanhánge  schrág  nach  hinten  unten  verláuft.  Die  Darmwand  zeigt  einen 
langen  Spalt  der  Muscularis,  aus  der  die  Schleimbaut,  selbst  intakt,  prolabirt 
ist.    Hinter  dieser  Stelle  setzt   sich    der  Schusscanal   in  den  Muse,  psoas  fort. 
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Die  Innenoberfláche   der  verletetcn  Darmsohlingen   zeigt  überall  nur  leicbte 
iiaomorrhagiscbe  Fárbung,  keine  Nekrose. 

17.  A.  P.,  42  J.,  Rcc.  No.  3103/98,  aufgen.  13.  Noy.  98,  f  14.  Nov.  98. 
Díagnose:  Schuss   in    den  Unterleib   mil  Verletzung   des  Magens  und 

Darms.    Perforationsperitonitis. 

Vorgeschichie:  Conamen  suícídií  mittelst  Revolver.  Aufnahme  in  das 
Krankenbaos  nach  5  Stunden. 

Befund:  Grosser  fettleíbiger  Mann  mit  blasser  Gesicbtsfarbe.  Leichlo 
Benommenbeit.  País  raittelkráftíg,  etwas  beschleunigt.  Lungengrenzen  normal, 
reines  Vesikuláratbmen.  Herzdámpfung  in  normalen  Grenzcn,  Tdne  rein.  Im 
linken  5.  Intercostalraam  in  der  Parasternaliinie  EinscbussSffnang,  Wand- 
ránder  verbrannt.  Abdomen  in  der  Gegend  des  Proc.  ensiformis  bis  Nabel 
aufgetríeben,  stark  drackempfíndiicb ;  in  der  linken  Seile  Dampfung,  die  bei 
Lageweohsel  schwíndet.    Einmaliges  Erbrechen,  frei  von  Blut. 

Verlauf:  Diagnose  auf  Magen verletzung  geste] It, daber  sofort  Operation 
(etwa  7  Stunden  nach  der  Verletzung):  Sehr  fette  Banchdecken.  Nach  Er- 
offnung  der  Bauchhohle  durch  Lángsschnitt  vom  Proc.  ensiformis  bis  Nabel 
dringt  freies  Gas  und  Blut,  untermischt  mit  schmutzig-grüner  Flüssigkeit,  aus 
der  Bauchhohle.  Magen  angezogen.  An  der  kleinen  Curvatur  ziemlich  weit 
gegen  die  Cardia  hin  eine  OefTnung  von  Fingerkuppengrosse,  aus  der  Magen- 
inhalt  bervorquillt.  Doppelreihige  Naht.  Im  linken  Leberlappenrande  ein 
Schussloch,  das  massig  blutet;  Blutungsteht  auf  Gazetamponade.  Hinterwand 
des  Magens  freigelegt;  ein  Loch,  correspondirend  mit  dem  vorderen,  übernaht; 
obenso  Loch  im  Mesocolon.  In  der  Bauchhohle  abwarts  vom  Mesocolon  Blut, 
Mageninhalt  nud  misfarbiges  Exsudat.  Bauchwunde  bis  unterhalb  des  Nabels 
gespalten.  Loch  im  Colon  descendens  vernaht.  Im  Jejunnm  unmittelbar  am 
Austritt  aus  dem  Mesocolon  finden  sich  zwei  langlicbe  Oeffn ungen,  die  mit 
grosser  Mühe  freigelegt  werden.  Das  eine  in  Langsriohtung  übernaht,  bei  der 
zweiten  Schleimhautprolaps  abgetragen,  dann  übernaht,  ebenso  ein  Loch  im 
Mesocolon.  Gesammter  Dünndarm  ausgepackt:  an  der  Radix  des  Dünndarm- 
mosenteriums  ein  lánglioher  Schlitz,  der  übernaht  wird.  Gründliches  Aus- 
tupfen  des  Bauches  mit  heíssem  Wasser  und  Gaze.  Revisión  aller  Nahte. 
Mühevolle  Reposition.  Schluss  der  Bauchhohle.  Gegen  Abend  Unruhe.  Puls 
jagend,  160.    Erbrechen. 

14.  Nov.  Exitus  letalís. 

Section:  Pericard  und  Pleura  unverletzt;  geringer  Bluterguss  in  beiden. 
Ausgedohnte  Peritonitis.  Weitere  Verletzungen  des  Darms  werden  nicht  ge- 
funden.    Dünndarmschlingen  st^rk  gebláhi.    Nahte  haben  gehalten. 

18.  A.  B.,  35  J.,   Rcc.-No.  3251/99,    aufgen.  6.  Nov.,  f  7.  Nov.  1899. 
Diagnose:   Schussverletzung  des  Pericards,  der  linken  Pleura  und  der 

Abdominal  órgano. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Revolverschuss  in  die  linke 
Brustseite. 

Befund:  6.  November.  Grosser,  kráftig  gebauter  Mann.  Sensorium  frei. 
Puls  120,  kraftig,   regelmassig.     Im   6.  linken  Intercostalraum  etwas  ausser- 

44* 
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halb  der  Mammillarlinie  kreisrunde  EinschnssSffnnng;  amgebende  Haut  dnrch 
eíngesprengtes  Fulver  geschwárzt.  Am  Rücken  3  QaerfíDger  anter  dem  Angnl. 
scapulae  kleine  Ausschassoffnung,  aus  der  etwas  doDkles  Blut  fliesst.  Herz- 
dámpfung  in  normalen  Grenzen,  Tone  rein ;  ansser  einem  kleinen  tympaDÍtischen 
Schallbezirk  in  der  Umgebung  des  Ausschasses  überall  heller,  voller  Lnngen- 
schall.  Athemgerausch  wegen  sebr  oberílachlicher  Atbmang  kaum  zn  faoren. 
Leib  eingezogen,  Baucbdecken  brettbart  gespannt;  starke  Scbmerzbañigkeit  im 
Epigastrium.  Leberdampfang  aufgehoben;  in  den  abhangigen  Partien  keine 
Dampfung. 

Verlauf:  Sofort  nach  der  Aufnahme  Üperation  (etwa  13  Stunden  nach 
der  Verletzung).  Bauchscbnitt  vom  Proc.  ensiformis  bis  Nabelbobe:  nacb  Er- 
offnung  der  Bauchbohle  quillt  sofort  bluthaltigc  Flüssigkeit  bervor.  Abtastang 
des  Magens  zeigt  eine  rissformige  Wandc  an  der  kleinen  Corvatur  nahe  der 
Cardia,  ans  der  reicblioher  Speisebrei  quillt.  Uebernahung  mit  doppelter 
Seidennabt;  im  linken  Leberlappen  an  entsprecbender  Steile  2  cm  lange. 
Kíemlicb  stark  blutende  Wnnde,  die  mit  Catgut  übernaht  wlrd.  Inzwiscben 
hort  man  periodisches  Schlürfen  durcb  Eindringen  von  Luft  in  die  Pleura, 
periodisch  synchron  mit  der  Herzaction.  Es  zeigt  sicb  an  der  Yorderfláche  des 
Zwerchfells  in  der  Axillarlinie  eine  Oeffnung,  die  ebenfalls  übemábt  wird; 
darnacb  Absuchen  der  binteren  Magenwand :  Ausscbussoffnung  am  Magen  nicht 
zu  finden,  dagegen  ñnden  sicb  im  subpbreniscben  Raum  bis  an  Niere  und  Milz 
Massen  von  Speiserosten,  die  nach  Moglicbkeit  entfernt  werden.  Ausspñlen  mit 
heissem  sterilem  Wasser.  Jodoformgaze  auf  die  Zwercbfellswunde  und  zwischen 
Leber  und  Magen :  dort  noch  Drain  eingelegt.  Schluss  der  Baucbbohle  durch 
durchgreifende  Drahtnáhte.  Puls  war  wábrend  der  Operation  zeitweise  sehr 
klein,  sodass  Campber  gegeben  werden  musste. 

7.  November.  Allgemeinbefinden  leidlich.  Puls  sehr  frequent,  ziemlich 
kráftig.  Herzdampfung  intensiv,  nicht  wesentlich  vergrossert,  Tone  rein.  Keine 
peritonitischen  Symptome.  Gegen  Mittag  Küblwerden  der  Extremitaten.  Enpho- 
rie.    Puls  wird  klein.    Excitantien. 

Abends  unter  zunehmender  Herzschwache  Exitus. 

Section:  An  der  vordoren  Brnstwand  in  der  Hoho  der  6.  Rippe  ent- 
sprechend  der  Knorpelknochengrenze  mit  blutig  infiltrirtem  Rande  umgebene, 
Y2  cm  im  Durchmesser  haltende  Schussoffnung,  die  mit  gerínger  Infiltration 
umgeben  ist:  der  Schusscanal  erweiten  sich  auf  1  era,  durchsetzt  das  Fett- 
í^ewebe  und  oberste  Bauohmuskulatur,  durchdringt  am  oberen  Rande  des 
7.  Rippenknorpels  halb  die  Hippe,  halb  den  intercostalraum  und  tritt  mit  un- 
regelmássigem,  trichterformigem  Loch  an  der  Hinterseite  hervor:  er  durchdringt 
das  mediastinale  Fettgewebe,  tritt  am  aussersten  untersten  R^nde  des  Herz- 
beutels  mit  einem  kreisrunden  ^/^  cm  im  Durchmesser  haltenden  Loch  in  den 
Flerzbeutel,  IY2  en»  von  hier  entfernt  wieder  aus  ihm  hervor.  Der  Herzbentel 
ist  mit  tlüssigem  Blute  und  einem  kappenartigen  Gerinnselabguss  des  Herzens 
gefüllt.  Das  Herz  selbst  zeigt  keine  Verletzungen.  Der  Schusskanal  geht 
duroh  das  Zwerchfell  in  den  linken  Leberlappen,  wo  eine  unregelmassige 
Wiinde,    z.  Th.  genaht,  hesteht,  verlasst  den  Lappen  an  der  Hinterseite  eben- 
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íails  mit  einem  unregelmássigen  Loch.  An  der  anliegenden  Seite  des  Magens 
nahe  der  kleinen  Curvatur  eine  Naht  von  4^2  cm  Lango  mit  doppelter  Uebei*- 
náhung  der  Serosa;  an  der  gegenüberliegenden  Seite  der  Magenwand  ein  kreis- 
rundes  Loch  von  IY2  cm  Durchmesser;  von  hier  verlaaft  der  Canal  durch  die 
Milzspitze,  tritt  wíeder  darch  das  Zwerohfell,  sodann  durch  blutig  durchtránkte 
Pleoraverwachsungen  unter  Vermeidung  des  unteren  Lungenlappens  durch  dic 
Pleura  costalis  in  Hohe  des  9.  Intercostalranms :  von  hier  verláuft  er  durch 
die  hintere  Thorazwand  nach  aussen. 

In  der  Baachhohle  geringe  Mengen  flüssigen  Blutcs;  keine  Speisereste. 
Serosa  der  Darme  spiegelnd,  keine  Peritonitis. 

Linke  Lunge  durch  ausgedehnte  Yerwachsungen  mit  Brnstwand,  Herz- 
beutel  und  Zwerchfell  verbunden.    Rechte  Lunge  frei.    Lungenodem. 

19.  H.  K.,  25  J.,  Rec.-No.  3058/00,  aufgen.  13.  Oot.,   f  14.  Oct.  1900. 

Diagnose:  Perforirende  Schussverletzung  des  Bauches. 

Vorgeschicbte:  Conamen  suicidií  durch  Schuss  in  den  Leib. 

Befund:  13.  October  1900.  Ziemlich  kraftig  gebauter  junger  Mann  von 
biassem  Aussehen. 

Puls  scbwach  fühlbar,  88.    Respiration  ruhig.    Sensorium  frei. 

In  der  rechten  Parasternallinie  wenig  über  Nabelhohe  eine  Schussofifnung 
mit  versengten  Randern.  Bauchdecken  hart  gespannt,  Leib  massig  empfíndlich. 
Mehrmaliges  £rbrechen. 

Verla uf:  Es  wird  die  Diagnose  auf  perforirende  Bauchverletzung  mit 
Blutung  in  die  Bauchhohle,  wahrscheinlich  Organverletzung  gestellt  und  sofort, 
etwa  4  Stunden  nach  der  Verletzung,  zur  Operation  geschritten. 

Bauchschnitt  durch  den  rechten  Rectus  durch  den  Schusscanal;  Rectus 
stumpf  getrennt;  aus  der  Bauchhohle  lauft  Blut,  an  der  Verletzungsstelle  liegt 
Netz;  ¡n  demselben,  hart  am  Colon  transversum,  eine  Schusswunde,  welchc 
schrág  median-  und  dorsalwarts  gehend  einen  Riss  im  Mesocolon  transversum 
gemacht  hat;  am  Colon  Verletzung  nicht  zu  findcn.  Austupfen  des  reichlich 
ergossenen  Blutes  aus  der  Bauchhohle.  Rcchts  ist  viel  ñüssiges  Blut  bis  her- 
unter  zum  Coecum,  ebenso  zwischen  Magen  und  Leber  nach  dem  kleinen  Netz 
hin,  doch  ist  eine  Verletzung  dort  nioht  nachweisbar. 

Um  die  línke  Bauchseite  revidiren  zu  konnen,  wird  etwas  oberhalb  des 
Nabels  ein  Qnerschnitt  gemacht  bis  zur  Mittellinie;  es  fíndet  sich  dabei  links 
von  der  Wirbelsáule  in  der  Bauchhohle  sehr  viel  flüssiges  Blut.  Beim  Evertiren 
der  Dünndarmschlingen  finden  sich  an  der  obersten  Jejunalschlinge  etwa  15  bis 
20  cm  unterhalb  des  Mesocolon  folgende  Verletzungen :  der  Darm  ist  zu  ^s 
seiner  Continuitát  getrennt,  dic  Darmschleimhaut  stark  nach  aussen  geroUt; 
8  cm  weiter  unterhalb  3  Locher  in  der  Darmwand,  von  einem  Schragschuss 
herrührend;  Mesenterialansatz  ebenfalls  verletzt.  Da  isolirte  Naht  nicht 
thunlich,  Resection  von  etwa  15  cm  Dünndarm;  circulare  Darmnaht,  Mesen- 
terialschlitz  vernáht.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Kleiner  Tampon  in  den 
Schusscanal. 

14.  October.  Nachts  2  Uhr  Erbrechen.  Grosse  Unruhe,  Puls  nicht  fühl- 
bar.   Analéptica.    Exitus  letali§. 
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Section:  Darmnaht  hat  gut  gehalten,  Nahtstelle  gut  durcbgangig. 
Grosses  Blutextravasat  in  der  Radix  mesenteríí.  Schuss  in  den  Pankreaskopf; 
daraus  Blutung,  oa.  300  ccm  Blut  in  der  Bauohhohle;  Arídeatung  von  Fetí- 
gewebsnekrose.  Schusskanal  geht  nach  hinten  zu  weiter,  endigt  in  der  Wirbei- 
sanie  in  Hohe  des  12.  Brastwírbels,  wo  man  eíne  ZerspIitteroDg  des  Knocbens 
sieht.  Blutextravasat  im  retroperitonealen  Bindegewebe.  In  der  rechten  Pleura- 
hoble  etwa  200  cm  blutiges  Exsadat.    Keínc  sonstigen  Organverletzungen. 

20.  R.  B.,  32  J.,  Rec.-No.  3758/01,  aufgen.  28.  Dec,  f  28.  Dec.  1901. 

Diagnose:  Schusswunde  des  Schádels  mitVerletzung  des  rechten  Bnlbus 
oculi.    Sohussverletzung  der  Leber. 

Vorgeschíchte:  Conamen  suicidii  durch  2  Revolversohüsse,  ciñen  in 
die  recbte  Schláfe,  den  zweiten  in  die  Oberbauchgegend. 

Beíand:  28.  December.  Sensoriam  klar,  Puls  sehr  klein,  geradc  fühlbar, 
frequent.    Athmung  beschieanigt. 

Reobter  Bulbus  hangt  aas  der  Augenhohle  heraus;  geringe  Protrusion  des 
línken  Balbas. 

An  der  rechten  Schláfe  EinschussoíTnung,  sternfórmig,  ziemlich  gross; 
Weichtheile  stark  auseinandergerissen :  Umgebung  von  Palver  geschwárzt. 
Schussrichtung  scheint  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten  zu  gehen; 
das  Projectil  ist  untor  der  líaut  der  rechten  Wange  in  der  Gegend  des  rechten 
Nasenílügels  zu  fühlen. 

Zweite  EinschussofTaung  im  Epigastrium  dicht  links  neben  der  Mittellinie; 
beim  Husten  entleert  sich  etwas  Blut,  unterraischt  mit  Fetttropfchen  aus  der- 
selben.  Bauchdecken,  namentlích  links  stark  gespannt;  einigemale  Erbrerhen 
blutiger  Massen. 

Verlauf:  Operation  etwa  5  Stunden  nach  der  Yerletzung.  Entfernung 
des  rechten  Bulbos;  es  zeigt  sich  dabei,  dass  der  Sehnerv  durchschossen  ist, 
Tamponade  der  Órbita. 

Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  vom  Proc.  xyph.  bis  zum  Nabcl: 
nach  Erdffnung  der  Bauohhohle  quillt  massig  víel  z.  Th.  geronnenes  Blut  her- 
vor; Mageninhalt  wird  nicht  gefunden.  Linker  Leberlappen  am  Rande  durch- 
schossen, blutet  wenig;  durch  einige  Catgutnáhto  vernáht.  An  der  Vorderwand 
des  Magens  Perforation  nicht  zu  finden,  dagegen  zeigt  sich  hoch  oben  an  der 
Unterfláche  des  Zwerchfells  eine  Schussrinne;  in  der  Bursa  omentalis  kein 
Blut,  kein  Mageninhalt.  Methodische  Absuchung  der  Dürme:  Yerletzung  nicht 
gefunden.  Ausspülen  der  Banchhohlo  mit  heissem  Wasser.  Jodoformgaze  auf 
die  blutende  Leberflache,  kleines  Draín  in  den  oberen  Wundwinkel.  Schluss 
der  Bauchhohle. 

Nach  der  Operation  ist  der  Puls  klein,  noch  gerade  fühlbar.  Analéptica. 
Nach  Erwachen  aus  der  Narkose  sehr  unruh ig,  Athmnng  sehr  frequent  und 
oberflachlich.    Extremitaten  kühl. 

Exitus  letalis  im  Collaps. 

Section  verboten. 

[n  alien  Fallen  erwies  sich  die  Diagnose  auf  Organverletzung 
durch    die    Laparotoraic    ais    gerechtfertigt.     5  mal   fínden  wir  die 
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reflectorische  Spannung  der  Bauchdecken  ais  Symptom  erw&hnt, 
2  mal  sprach  die  Auftreibung'des  Leibes  für  beginnende  Perforations- 
perítonitis,  1  mal  führte  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium  mit 
schmaler  Leberdámpfang  zur  rettenden  Operation. 

Wie  schnell  sich  das  Erankhcitsbild  andern  kann,  zeigt  der 
Fall  13:  Das  gute  Aussehen  der  Patientin,  der  gute  regelmássigc 
Puls,  der  weiche,  nirgends  schmerzhafte  Leib,  alies  sprach  gegen 
eine  schwere  Verletzung;  plotzlich,  nachdem  die  Patientin  eine 
Stunde  ruhig  im  Bett  gelegen  hat,  ándert  sich  das  Bild:  die  Patientin 
wird  unruhig,  sieht  blass  und  cyanotisch  aus,  klagt  Qber  heftige 
Leibschmorzen,  der  Leib  ist  bretthart  gespannt,  druckempfindlich. 
Die  sofort  vorgenommene  Operation  zeigt  eine  Perforation  des 
Magens  und  einen  Schusskanal  durch  den  linken  Leberlappen;  die 
Patientin  wurde  durch  die  Laparotomie  gerettet 

Für  die  Prognose  der  Operation  ist  die  Zeit,  weiche  nach 
der  Verletzung  verstrichen  ist,  von  grosster  Wichtigkeit:  alie  3  Ge- 
heilten  sind  innerhalb  der  ersten  2  Stunden  operirt  worden. 
Siegel  berechnet  für  die  Operation  in  den  ersten  4  Stunden  15  pCt. 
Mortalitát,  von  der  4. — 8.  Stunde  45  pCt.,  von  der  8. — 12.  Stunde 
60  pCt.  und  nach  der  12.  Stunde  70  pCt.  Mortalitát. 

Im  Falle  16  fand  sich  bei  der  Operation  schon  5  Stunden 
nach  der  Verletzung  ausgedehnte  Peritonitis  vor;  die  gründliche 
Toilette  der  Bauchhohle  konnte  den  todtlichen  Ausgang  nicht  auf- 
halten. 

Von  den  übrigen  nach  der  Operation  Gestorbenen  erlag  Fall  15 
einer  Blutung  aus  der  durchschossenen  Niere,  die  bei  der  Laparo- 
tomie nicht  aufgefunden  wurde,  zumal  diese  wegen  zu  befürchtenden 
Collapses  abgebrochen  werden  rausste.  Fall  17  erlag  einer  Peri- 
tonitis, die  schon  bei  der  Operation,  7  Stunden  nach  der  Verletzung, 
manifest  war;  Fall  18  starb  an  der  gleichzeitigen  Herzbeutel ver- 
letzung, Fall  19  an  einer  Blutung  aus  dem  Pankreaskopfe,  wáhrend 
Fall  20  bald  nach  der  Operation  im  Collaps  zu  Grundc  ging. 

Was  die  Technik  der  Operation  anlangt,  so  rauss  der  Bauch- 
schnitt  so  angelegt  werden,  dass  man  an  die  Verletzungsstelle  gut 
herankommen  kann.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  ein  Schnitt 
in  der  Mittellinie  der  geeignetste,  da  man  von  ihm  aus  die  ganze 
Bauchhohle  absuchen  kann.  Nur  in  Ausnahmefállen  ist  der  Schnitt 
seitlich  von  der  Mittellinie  anzulegen,  z.  B.  wenn  eine  Milzverletzung 
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vorliegt  oder  wenn  man  wegen  einer  Nierenverletzung  eingreifen 
muss.  Alsdann  sind  Schnitte  zu  wáhlen,  welche  freien  Zugang  zu 
den  betreflFenden  Organen  geben. 

Man  muss  stets  den  gesammten  Magendarmkanal  methodisch 
absuchen,  die  hintere  Seite  des  Magens  durch  stumpfe  Durch- 
trennung  des  Lig.  gastro-colicum  der  Abtastung  durch  den  Finger 
zugánglich  machen;  oft  wird  es  nothig  sein,  um  sicher  die  Darme 
absuchen  zu  konnen,  sie  zu  eventriren;  durch  Einpacken  in  heisse 
Gazecompressen  wird  man  sie  von  den  schádlichen  Folgen  der 
Abkühlung  bewahren.  Die  kleineren  Schusswunden  des  Magens 
und  Darms  werden  doppelt  übernáht,  bei  zerfetzten  grosseren 
Wunden  muss  man  zur  Resection  schreiten  (Fall  19). 

Die  Toilette  der  Bauchhohie  durch  Ausspülen  mit  heissem 
sterilen  Kochsalzwasser  beschliesst  die  Operation.  Mit  grossen 
Mengen  Wassers  aus  der  Spülkanne  werden  alie  Buchten  und 
Falten  der  Bauchhohie  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  kleinen 
Beckens,  der  Darmbeingruben  und  des  subphrenischen  Raumes  aus- 
gespült.  Diese  Spülung  wirkt  nicht  nur  mechanisch  reinigend 
—  und  dies  in  gründiicherer  und  für  die  Darraserosa  sohonenderer 
Weise  ais  das  Austupfen  mit  Gaze  — ,  sondern  es  kommt  ihr  auch 
eine  stimulirende  Wirkung  zu.  Fliesst  das  Spülwasser  klar  ab, 
dann  schliessen  wir  die  Bauchhohie  unter  Verzicht  auf  jede  Drai- 
nage.  Die  ünschádlichmachung  weniger  noch  etwa  vorhandener 
Keime  konnen  wir  von  der  Resorptionskraft  des  Peritoneum  er- 
warten,  wáhrend  wir  durch  die  Drainage  die  Gefahr  der  infection 
des  Peritoneum  von  aussen  schaffen,  und  wenden  diese  nur  an. 
wenn  wir  bei  der  Operation  schon  Peritonitis  voríanden. 

Bei  2  unserer  operirten  Falle  (Fall  12,  14),  bei  denen  die 
Kugel  den  ganzen  Magen  durchsetzt  hatte,  wurde  bei  der  Operation 
die  Ausschussoffnung  nicht  gefunden;  der  Ausschuss  blieb  ungenáht 
und  trotzdem  genasen  beide  Patienten.  Dieser  auffallend  günstige 
Ausgang  wird  durch  Versuche  von  v.  Frisch^)  erklárt.  v.  Frisch 
fand,  dass  die  Ausschussoífnung  aus  dem  Magen  bei  Verletzungen 
mit  matten  Kugeln  stets  kleiner  ist  ais  die  Einschussoffnung,  und 
zwar  so  klein,  dass  der  sich  fast  stets  einstellende  Schleimhaut- 
pfropf  einen    wirklichen  Verschluss    des    Schussloches    bildet    und 

1)  V.  Frisch,  Zur  Pathologie  der  Schussverletzungen  des  Magens.  Arch. 
f.  klin.  Chirurgie.    73.  Bd.    3.  Heft. 
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somit  kein  Mageninhalt  austreten  kann.  Er  glaubt  daraus  den 
Rath  ableiten  zu  dürfen,  dass  der  Chirurg  in  Fallen,  wo  schon  die 
EinschussoflFnung  nicht  mebr  ais  7 — 8  ram  im  Durchmesser  betrage, 
nach  dem  Ausschusse,  wenn  er  ihn  nicht  gleich  finde,  nicht  weiter 
zu  suchen  brauche.  Wáhrend  die  glatte  Heilung  im  Fall  14  dafür 
zu  sprechen  scheint,  muss  im  Fall  12  die  unversorgt  gebliebene 
Ausschussoffnung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ais  derAusgangs- 
punkt  des  subphrenischen  Abscesses  angesehen  werden. 

IV.  Extremitfttenschüsse, 

ünter  unseren  83  Extremitátenschüssen  ist  vor  allem  der 
einzige  Todesfall,  verursacht  durch  Tetanusinfection,  der  Erwáhnung 
werth: 

21.  A.  S.  5  J.  Rec.  No.  2744/00.  Aufgen.  23.  Sept.  00.  f  24.  Sept.  00. 

Diagnose:  Vereiterte  Schusswunde  des  rechtenOberschenkels.  Tetanus. 

Vorgeschichte:  Am  14.  Sept.  ist  Pat.  in  den  rechten  Oberschenkel 
geschossen  worden;  seit  19.  Sept.  Fieber,  seit  21.  Sept.  Trismas,  am  22.  Sept. 
warden  von  einem  Arzt  das  Geschoss  and  Kleíderfetzen  aas  einem  Abscess  auf 
der  Vena  femoralís  entfernt.  Mehrcre  Gegenincisionen ;  am  Abend  desselben 
Tages  mehrere  leichte  Krampfanfálle  (Opisthotonus).  Injection  von  125  Immu- 
nisirangseinheiten  Tetanus- Antitoxin. 

Befund:  23.  Sept.  Gut  genahrter  Junge.  Temperatur  38,5^.  Starrer 
Gesichtsausdruck;  starkes  Trachealrasseln.  Puls  beschieunigt.  Mund  zu- 
sammengeklemmt;  Zahnreihen  sind  bis  anf  1  cm  auseinander  zu  bringen;  bei 
Berührung  sofort  reflectorischer  Opisthotonus.  Kopf  nach  links  mit  steifem 
Nacken  gehalten.  Am  rechten  Oberschenkel  am  Skarpa'schen  Dreieck  eine 
10  cm  lange,  über  Jodoformgaze  vernahte,  serós-eitrig  secernirende  Wunde. 
Mehrere  Gegenincísionen  an  der  Aussenseite,  schmierig  belegt. 

Verlauf:  Entfernung  der  Náhte.  Auswaschen  der  Wande.  Feuchter 
Verband.  Injection  von  125  Immunisirungseinheiten  Tetanus- Antitoxin. 
Abends  Temperatur  40®.  Puls  klein,  fadenformig,  Hauñge  reflectorische 
Krampfanfálle.    Nachts  Exitus. 

Section:    Gerichtlich. 

Die  Beobachtung,  dass  sich  in  der  Armee  Tetanuserkrankungen 
fast  ausschliesslich  an  Platzpatronenverletzungen  anschlossen,  hat 
Schjerningí)  veranlasst,  der  Herstellung  der  Platzpatronen  seine 
Aufmerksanikeit  zuzuwenden.  Bei  der  daraufhin  veranlassten 
bakteriologischen  üntersuchung  der  Platzpatronen  fand  Musehold 


1)  üeber  die  Bekampfiíng  des  Tetanus  in  der  Armee.  Bibliothek  v.  Coler 
Schjerning.    Heft  23. 
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in  57,  lé  pCt.  aller  ontersachten  Proben  verschiedener  Herkanft 
virulente  TetanosbacUlen,  und  zwar  erwies  sich  aosschliesslích  der 
Pappepfropfen  der  Pátronen  ais  Tráger  der  Bacillen ;  das  Crsprangs- 
material  der  Pappepfropfen,  die  aos  Lampen  hergestellt  werden, 
erscheint  ja  von  Yomherein  wobl  geeignet,  den  TetanusbacUlen  aLs 
Bratstátte  zu  dienen,  und  keine  der  bei  der  Herstellong  der  Pappe- 
pfropfen vorgenommenen  Manipalationen  ¡st  im  Stande,  etwa  vor- 
handene  Keime  abzotodten. 

In  unserem  Falle  fehlt  eine  Angabe  über  die  benutzte  Waffe 
und  Patrone;  doch  spricht  die  Bemerkung  in  der  Vorgescbichte, 
"  dass  von  einem  Arzle  das  Geschoss  entfemt  worden  sei,  gegen 
die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Platzpatronenverletzang  ge- 
handelt  habe.  Am  8.  Tage  nach  der  Verletzong  stellte  sich  ais 
erstes  Zeicben  der  Infection  Trismus  ein:  der  weitere  Verlaaf  war 
sehr  rapide,  sebón  am  3.  Tage  nach  den  ersten  Erankheits- 
crscheinungen  erfolgte  der  Tod.  Die  zweimalige  Injection  von 
Tetanns-Antitoxin  erwies  sich  ais  wirkungslos. 

Verletzangen  der  langen  Rohrenknochen  wurden  nicht  beob- 
achtet;  von  Gelenkverletzungen  kamen  2  Schusswunden  des  Kníe- 
gelenks  in  Behandlung,  von  denen  die  erste  nar  einen  leichten 
Erguss  im  Gelenk  zur  Folge  hatte;  dieser  ging  bei  Rahigstellang 
des  Gliedes  nach  wenigen  Tagen  zarück  und  Patient  konnte  nach 
kurzer  Zeit  mit  vollig  normaler  Function  des  Gelenks  entlassen 
werden  (Fall  88). 

Im  zweiten  Falle,  welcher  nicht  frisch  in  Behandlung  kam, 
kam  es  zu  einer  Vereiterung  des  Gelenks;  dieses  musste  breit  er- 
offnet  werden.  Infolge  fehlenden  guten  Willens  des  Patienten  blieb 
die  Function  des  Gelenks  raangelhaft  und  Patient  kam  mit  ziemlich 
steifem  Knic  zur  Entlassung: 

22.  A.  J.  13  J.  Rec.  No.  2967/98.  Aufgen.  1.  Novemher  98.  Geheilt 
entlassen  7.  Juni  99. 

Diagnose:    Schussverletzung  des  linken  Kniegelenks. 

Vorgeschichte:  Pat.  wurde  gestero  too  einem  fremden  Mann  in  den 
linken  Oberschenkel  geschossen:  blieb  ohne  Verband. 

Befand:  1.  Nov.  98.  Kráftiger  Junge,  ohne  Fieber.  An  der  Innenseite 
des  linken  Oberschenkels  10  cm  oberhalb  des  Gelenks  findet  sich  eine  gut 
erbsengrosse  Einscbussoffnung.  Der  Schnsscanal  scheint  schrag  auf  das  Ge- 
lenk hín  zu  verlaafen.    Kein  Erguss  im  Gelenk.    Keine  Ausschassoñ'nung. 

Veri  auf:    Aseptisoher  Verband.    Schienenlagerung. 
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5.  Novbr.  Aus  der  Wnnde  entleert  sioh  eitriges  Secret;  geringer  Ergass 
im  Gelenk;  oberhalb  desselben  Schwellung  und  Schmerzbaftigkeit.  Rontgen- 
durchleuchtuDg  zeigfc  den  Sitz  der  Kugel  ausserhalb  des  Gelenks  neben  dem 
Knochen.  In  Narkose  iind  imter  Bhitleere  Erweiterung  des  Schusscanals  mit 
dem  Knopfmesser;  der  ganze  Canal  íst  mit  schmíerigen  Massen  angefüllt;  er 
senkt  sich  in  die  Tiefe  auf  den  Oberschenkelknochen,  der  an  der  Innenseite 
vom  Periost  entblosst  íst;  die  Kugel  sitzt  plattgedrückt  etwa  2  cm  vom  Knochen 
entfernt  nach  der  Innenseite.  Gelenk  anscheincnd  nicht  erofTnet.  Gegenincision 
nach  der  Innenseite.    Drainage. 

7.  Novbr.  Temperatursteigerung  über  39^  C.  Punction  des  Kniegelenks 
ergiebt  fibrínhaltige  Flüssigkeit.    Impfung  negativ. 

9.  Novbr.  Kniegelenk  mehr  geschwollen,  schmerzhaft.  Temperatur  39^. 
Punction  ergiebt  Eiter,  der  Staphylokokken  enthalt.  Operation:  Breite  Er- 
üíTnang  des  Gelenks  durch  bogenformigen  Schnitt.  Gelenk  enthalt  graubrannen 
Eiter,  reichlich  Fibringerinnsel.  Ausspülung  des  Gelenks.  Ausstopfen  der 
Schnitto  mit  Jodoformgaze.    Cauterisation  des  Schusscanals. 

16.  Novbr.  Remittirondes  Fieber  bis  39,5*^.  Allgemeinbefmden  leidlich. 
Massige  Secretion. 

6.  Decbr.  Temperaturen  bis  38,5^.  Geringe  Secretion.  Anlegen  cines 
gefensterten  Gypsverbandes. 

24.  Decbr.    Fieberfrei.    Wunden  schliessen  sich. 

28.  Jan.     Oedem  des  Beincs.    Gypsverband  entfernt.    Schienenlagerung. 

3.  Febr.    Neuer  gefensteiter  Gypsverband. 

17.  Márz.  Abnahme  des  Gypsverbandes.  Kniegelenk  sohr  schmeiv.haft. 
Bengung  nicht  moglich. 

8.  April.    Kniegelenk  noch  stark  verdickt.    Bewegungen  unraoglich. 

24.  Mai.  Seit  Anfang  des  Monats  Sandbáder.  Bewegungen  im  Knie- 
gelenk nnr  mínimal,  sehr  schmerzhaft.  In  Aethernarkose  Beugung  des  Knies 
bis  fast  zum  rechten  Winkel  moglich.    Bewegnngsübungen. 

7.  Jan  i.  Pat.  geht  ohne  Schmerzen  bei  gestrecktem  Knie.  Bewegungsr 
übungen  werdon  vom  Patienten  und  den  Angehorigen  verweigert.  Kniegelenk 
noch  etwas  verdickt.    Geheilt  entlassen. 

Alie  übrigen  Extremitátenschüsse  waren  reine  Weichtheils- 
wunden  oder  verletzten  die  kleinen  Knochen  von  Hand  oder  Fuss. 
Es  ist  ohne  weiteres  verstándlich,  dass  wir  auch  bei  der  sonst  so 
geringen  Durchschlagskraft  derRevolverkugeln  háufigDurchbohrungen 
des  Gliedes  zur  Beobachtung  bekamen;  für  die  Beschaffenheit  der 
Ein-  und  Ausschussoffnung  gilt  das  Eingangs  der  Arbeit  Erwáhntc. 
ünter  den  Extreraitátenschüssen  finden  sich  auch  eine  Anzahl  von 
Verletzungen,  die  nicht  durch  eine  Kugel,  sondern  durch  explodirende 
Patronen  und  SprengstoíTe,  durch  einen  sogenannten  Kanonenschlag, 
verursacht  waren;  auch  der  zweito  der  .von  uns  beobachteten  Schrot- 
schüsse  findet  sich  hierunter. 
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Aach  bei  den  Extremitatenschusswunden  beschránken  wir  uns 
darauf,  die  Einschuss-  und  etwa  auch  vorhandene  Ausschussoffnung 
mil  einem  aseptischen  Verband  zu  bedecken  und  das  verletzte 
Glied  durch  Schienlagerung  zu  fixiren.  Sitzt  das  Geschoss  ober- 
fláchlich,  wie  in  der  Regel  an  den  Hánden,  so  dass  anzunehmen 
ist,  dass  es  durch  seine  Lage  die  Bewegungsfáhigkeit  der  Hand 
oder  Finger  behindern  wird,  so  excidiren  wir  es  durch  einen  kleinen 
Einschnitt;  macht  die  Kugel  keine  Beschwerden,  dann  belassen  wir 
sie  ruhig  an  ihrem  Platze;  bisweilen  wird  man  spáterhin  noch  ge- 
nothigt  sein,  sie  aufzusuchen  und  zu  entfernen,  wenn  sie  sich  lástig 
erweist.  Treten  Entzündungserscheinungen  auf,  dann  incidiren  wir 
den  Schusskanal  weit  wie  bei  jeder  Phlegmone  und  entfernen  bei 
dieser  Gelegenheit  auch  das  Projectil;  ofters  ergeben  sich  Kleidungs- 
fetzen  ais  Ursache  der  Eiterung  (Fall  89—91).  Die  kleinen  Fracturen 
heilen  meist  anstandslos;  zurückbleibende  Fisteln  konnen  die  Ent- 
fernung  kleinerer  Sequester  nothig  machen.  Sonst  ist  das  Ver- 
fahren  moglichst  conservativ,  auch  bei  grosseren  Defecten  wird  man 
eventuell  durch  plastische  Deckung  ein  gutes  Resultat  erzielen  konnen. 

Ánhang. 

I.  Schádelschüsse. 

b)  Penetrirende  Schádelsehüsse. 

23.  E.  ?.,  9  J.,  Rec.-No.  3806/01.  aufgen.  1.  .Tanuar  02,  geheilt  entl. 
25.  Februar  02. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Kopfes.  Amaurose. 

Vorgeschichte:  Patient  wird  mit  einer  Schusswunde,  die  ihm  von 
seinem  Vater  aus  einem  Revolver  beigebracht  worden  ¡st,  eingeliefert. 

Befund.  1.  Januar  02:  Kráftiger  Junge.  Sensorium  klar,  erzáhlt  selbst 
den  Hergang  seinerVerletzung.  An  der  rechten  Schlafe  IdeineEinschussoflfnung 
mit  verbrannten  Rándem,  Pulvereinsprenkelungen  in  der  Umgebung.  Beide 
Augapfel  vorgetrieben.    Keine  Hirndrucksymptome.     País  nicht   verlangsamt. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband.  2.  Januar.  Protrusion  der  Bulbi  hat 
noch  zugenommen;  Augenlider  stark  blatig  iníiltrirt.    Sehkraft  erloschen. 

5.  Januar.  Wunde  reactionslos.  Pupillen  mittolweit,  starr.  Erinnerung 
an  die  Vorgánge  vor  der  Aufnahme  geschwunden. 

12.  Januar.  Schusswunde  geheilt.  SchwellunK  der  Augenlider  zurück- 
gegangen.   Subjectives  Wohlbefinden. 

25.  Februar.  Pupillen  weit,  reactionslos.  Ophthalmoskopischer  Befund: 
Opticusbeiderseitssehrblass;  mehrere  ausgedehnteBlutungen;  zwischen  wenigen 
normal,  aberziemlichblass  gefarbtenRetinapartien  hellesternformigegelbeFlecke. 
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Das  Rontgenbild  zeigt  den  Sitz  der  Kngel  ca.  2  cm  tief  ín  der  iinken 
Schláfengogend. 

25.  Febrnar.  Geheilt  entlassen. 

24.  R.  B.,  40  J.,  Rec.-No.  2132/96,  aufgen.  11.  September  96,  geheilt 
entl.  24.  October  96.    - 

Diagnose:    SohussverletzuDg  der  rechten  Schláfe.  Amaurose. 
V^orgeschichte:    Conamen  suicidii  durch  Revolverschuss  in  die  rechte 

Schláfe. 

Bofund:  11.  September.  Etwa  1,5  cni  vom  reohten  áusseren  Augen- 
winkcl  entfernt  Rinschussoffnang;  Pulverschleím  in  derWunde  nndUmgebung. 
Aagenlider  beiderseits  biau  suffundirt;  Conjunctiven  geschwollen,  blutig  im- 
bibirt.   Bulbi  vorgetrieben,  Pupillen  weit,  reactionslos ;  keineLichtempfindung. 

Verlauf:  24.  October.  Schusswunde  geschlossen.  Vollige  Amaurose. 
Pupillen  weit,  starr.  Rontgenbild  zeigt  die  plattgedrückte,  mit  einem  spitzen 
Fortsatz  versehene  Kugel  dioht  neben  der  Sella  turcica. 

25.  P.  P.,  31  J.,  Rec.-No.  1512/00,  aufgen.  10.  Juli  Oi),  geheilt  entl. 
11.  September  00. 

Diagnose:    Schussverietzung  des  Schádels.    Phthisis  bulbi  sin. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  drei  Revolverschüsse. 

Befund:  10. .Juli.  Massig  kraftigerMann.  An  der  reohten  Schláfe,  dicht 
hinter  dem  áusseren  Augenwinkel,  cine  Einschussoffnung;  eine  zweite  dicht 
über  dem  rechten  Jochbogen;  eino  dritte  Kugel  hat  das  rechte  untere  Augenlid 
gestreift.  Lider  des  Iinken  Auges  stark  geschwollen:  Protrusio  bulbi  sin.: 
Pupille  weit.  reactionslos:  keine  Lichtempfíndnng  auf  dem  Iinken  Auge. 

Verlauf:  Unter  aseptischemVerband  glatte  Heílung  der  Schusswunden. 
Nach  6  Wochen  wegen  Phthisis  bulbi  sin.  Enucleation  desselben.  Glatter 
W  un  d  verlauf. 

11.  September:   Geheilt  entlassen. 

26.  A.  R.,  50  J.,  Rec.-No.  3571/94,  aufgen.  14.  Februar  í*4,  geheilt 
entl.  28.  Márz  94. 

Diagnose:   Schusswunde  in  der  rechten  Schláfe.   Amaurose. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  in  die  rechte  Schláfe. 

Befund:  14.  Februar  94.  Kráftig  gebauter  Mann.  An  der  rechten 
Schláfe  eine  Schusswunde  mit  unregelmássigen  Rándem,  von  einem  Kreuz- 
sohnitt  durohsetzt.  Beide  Augenlider  odematos,  sohlaff  herabhángend,  unbe- 
weglich.  Conjunctiva  bulbi  zeigt  starke  Ecchymosen. 

Verlauf:  Antiseptischer  Verband. 

22.  Februar.  Linkes  Auge  abgeschwoUen,  Lid  activ  beweglich:  auf  dem 
Iinken  Auge  wird  gut,  rechts  gar  nicht  gesehen. 

6.  Márz.  Einschussoffnung  verheilt.  Auf  dem  rechten  Auge  vollige 
Ptosis,  sowie  vollige  Amaurose;  links  leiohte  Ptosis,  Sehvermogen  gut. 

29.  Márz.  Keine  Aenderung  im  Befund.  Geheilt  entlassen. 

27.  R.  H.,  19  .1.,  Rec.-No.  3208/95,  aufgen.  9.  December  95,  geheilt 
entlassen  29.  Februar  96. 
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Diagnose:    Schussverletzung  des  Schadels.    Partieile  Retinaablosung. 

Vorgoschichte:  CoDamen  suicidii  wegen  eines  ,,amerikanischenDuells''; 
cin  Schuss  in  die  recbte  Schláfe,  eín  zweiter  ín  den  Mund. 

Befund:  9.  Decembei*.  Mittelkráftiger  junger  Mann  iin  CoUaps.  Im 
Munde  an  der  Grenze  zwischcn  weichem  und  hartem  Gaumen  kreisrunde  Eín- 
schussoünung;  recbte  Augenlider  geschwollen,  slarkoChemosis.  In  derrechten 
Schláfengegend  5  mni  im  Durchmesser  haliendc  Einscbussoffnang.  Aus  Maod 
und  linken  Ohr  beftige  Blutung. 

Verlauf:  ünter  Excitantien  erboll  sicb  Patient.  Weiterhin  Klage  über 
versobleiertes  Seben  auf  dem  recbten  Auge.  Die  opbtbalmoskopiscbe  ünter- 
suchung  zeigt  eine  partieile  Retinaablosung  abwarts  von  der  Pupille,  sowie  in 
der  Mitte  der  Retina  eine  Hámorrhagie. 

29.  Februar  96.  Augenbefund  unverandert.   Gebeill  entlassen. 

28.  E.  G.,  40  .1.,  Rec.-No.  27/99,  aufgen.  2.  Mai  99,  gebeilt  entlassen 
•24.  Mai  99. 

Diagnose:   Scbussverletzung  des  Scbadels. 

Vorgescbichte:  Conamen  suicidii  durcb  Revolverscbuss  in  die  recbte 
Scbláfe. 

Befund:  2.  April  99.  Grosser  kráftiger  Mann.  Etwa  zwei  (¿uerlinger 
breit  vom  recbten  áusseren  Augenwinkel  ontfernt  linsengrosse,  scbwarz  ge- 
fárbte  Einscbussoffnung;  recbtcs  oberes  Augenlid  blaulícb  verfárbt. 

Verlauf:  Ünter  aseptisobem  Verband  glatte  Heilung  der  Wunde.  Auf 
dem  recbten  Auge  Sebvermogen  stark  berabgesetzt.  Pupillenreaction  trage. 
Párese  des  Abducens. 

Die  Rontgenpbotograpbic  zeigt  das  Gescboss  in  der  recbten  Órbita  bint«r 
dem  Bulbus  oculi. 

24.  April.    Gebeilt  entlassen. 

29.  W.  G.,  25  J.,  Rec.-No.  530/94,    aufgen.  20.  Mai  94,  f  20.  Mai  94. 
Diagnose:  Scbussverletzung  des  Scbadels. 

Vorgescbicbte:  Conamen  suicidii.  Scbuss  in  den  Mund.  Bewusstlos 
eingeliefert. 

Befund:  20.  Mai.  Im  Munde  Pulverspuren.  Im  weicben  Gaumen  eine 
stark  blutende  EinscbussoflFnung,  die  aufwárts  fübrt.  Cbeyne-Stokes'sches 
Athmen.  Recbte  Pupille  reactionslos,  stark  erweitert. 

Verlauf:  Weil  sicber  zu  erwarten  ist,  dass  eine  starke  Scbwellung  der 
Halsorgane  eintritt,  falls  Patient  die  nácbsten  Stunden  überlebt,  wird  bei  leid- 
licb  gutem  Pulse  die  Tracbeotomie  gemacbt.  Starke  Blutung  aus  der  Canüle; 
bei  jedem  Exspirationsstoss  spritzt  ziemlicb  bellrotbes  Blut  aus  der  Canüle. 
Bald  darauf  Ex  i  tus. 

Section:  Kráftig  gebaute  mánnlicbe  Leiobe.  Dicbt  über  dem  Sternum 
eine  4  cm  lange,  2  cm  breite  Wunde  mit  blutig  suggulirten  Rándern 
(Tracbeotomie). 

Am  barten  Gaumen  gegen  den  weicben  Gaumen  zu  in  der  Medianlinie 
plwa  zebnj)fennigstiickgrosse   gczackte  Einscbussoffnung  mit  blutig  imbibirten 
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Hándern:  die  amgebende  Schleimhaut  von  Pulver  geschwarzt.  Die  Kugel  but 
(lie  Schadelbasis  dioht  vor  der  Sella  turcica  zwischen  beiden  Sehnerven  darch- 
schlagen  und  hier  ein  etwa  zebnpfennigstückgrosses  unregelmassiges  Loch  mít 
oinigen  an  der  Dura  hángenden  grosseren  nnd  kleineren  Fetzen  gebildet.  Bei 
lleraasnahroe  des  Gebirns  zeigt  sicb  zwiscben  Dura  und  Rinde  überall  starke 
Blutanbaufung,  hauptsachlich  auf  der  rechten  Témpora Isei te.  Die  Kugel  ist 
vor  den  Vierbügeln  in  den  Hirnstamm  eingedrongen.  Der  Canal  durchsetzt  die 
rechten  Seitenventrikel  und  durcblauft  den  rechten  Temporal lappen^  wo  an  der 
der  EinschussofTnung  entgegengesetzten  bochsten  Stelle  des  Schadeldaches 
etwas  rechts  von  der  Mitte  der  Pfeilnaht  die  Kugel  sitzt,  dicht  unter  der  Pia, 
die  noch  theilweise  eingerissen  ist.  Dura  unverletzt.  Ventrikel  von  Bhit  durch- 
tránkt. 

30.  F.  K.,  'ó'¿  .).,  Kec.-No.  1702/94,  aufgen.  1.  September  94, 
y  1.  September  94. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Gebirns. 

Vorgeschichte:  Y^  Stunde  vor  der  Aufnahme  Conamen  suicidii  mit 
Revolver. 

Befund:  I.  September  94.  Kraftiger  junger  Mann.  In  der  rechten 
Schláfengegend  eine  blatunterlaufene,  nicht  sehr  stark  blutende  Einschuss- 
ofTnung mit  leicht  geschwár¿ten  und  stark  geschwollenen  Rándern.  An  der 
entsprechenden  linken  Schláfengegend  leicht  gerothete  Anschwellung.  Senso- 
rinm  vollig  erloschen.  Pupillen  reactionslos.  Respiration  schnarchend.  Puls 
sehr  verlangsamt,  schwaoh,  zuweilen  aussetzend. 

Verlauf:  Desinfection  der  Umgebung,  aseptischer  Verband.  Nach  zwei 
Stunden  Exitus  letalis. 

Section:  EinschussoíTnung  von  Y2  ^^  Durchmesser  in  der  rechten 
Sühlárenbeinschuppe;  ein  Knochenspalt  setzt  sich  von  hier  durch  dieSchláfen- 
beinpyramide  zur  Decke  der  rechten  Órbita  fort;  diese  ist  in  zahlreiche 
grossere  und  kleínere  Fragmente  zerspalten;  ohne  Zusammenhang  mit  dieser 
Fractur  ist  auch  die  línke  Orbitaldecke  zertrümmert  und  bietet  ein  ganz  áhn- 
iiches  Bild  wie  die  rechte.  Die  Meningen  sind  mit  geronnenem  Blut  durch- 
setzt. Schusscanal  geht  durch  den  rechten  Schláfenlappen,  Gehirnbasis  und 
linken  Schláfenlappen.  Die  Kugel  fíndet  sich  in  der  linken  Schláfenbeingrube 
in  der  vielleicht  durch  Faulniss  stárker  erweichten  Gehirnsubstanz. 

31.  G.  S.,  9  J.  alt,  RecNo.  1816/94,  aufgen.  12.  September  94, 
t  12.  September  94. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Schádels. 

Vorgeschichte:  Das  Kind  wird  eingeliefert  mit  der  Angabe.  dass  es, 
wáhrend  es  auf  der  Strasse  spielte,  von  einem  unbekannt  gebliebenen  Manne 
angeschossen  worden  sei. 

Befund:  Kind  vollig  benommen;  keine  Reaotion  auf  Anr ufen.  Heftiges 
Erbrechen.  Puls  verlangsamt,  unregelmássig,  aussetzend.  Weichtheile  über 
dem  rechten  Tuber  frontale  stark  geschwollen ;  in  der  Mitte  dieser  Sohwellung 
etwa  4  mm  grosse  Einsohiissoffnung,  ans  der  Blut  und  Gewebsfetzen  (Hirn- 
masse)  quillen. 
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Verlanf:     Desinfection   der  Umgebang.    Jodoformgazetampon.     Com- 
pressioDSverband.  Unmittelbar  darauf  stertorose  Athinnog,  Exitas. 
Section  gerichtlich. 

32.  L.,  J.,  Rec.-No.  2339/94,  aufgen.  2.  November  1894,  f  2.  No- 
vember  1894. 

Diagnose:  Scbussverletzang  des  Schádels  and  des  Gehírns. 

Vorgeschichte:  Patient  wird  in  bewusstlosem  Znstande  von  der  Poiisei 
eingelíefert  mít  der  Angabe,  dass  er  soeben  ein  conamen  snicidii  mit  einer 
Schnsswaffe  begangen  habe. 

Befnnd.  2.  November  1894:  Grosser  kráftiger  Mann.  Tiefster  Sopor. 
Athmung  ílach,  angestrengt,  stertoros.  País  kaam  zu  fühlen.  etwa  68  Schlage 
in  der  Minute.  —  An  der  linken  Schláfenseite  fühlt  man  einen  etwa  pfennig- 
stückgrossen  runden  Defect  im  Knochen,  von  dem  aus  deatlich  quer  über  das 
Schádelgewolbe  verlaafende  Fissaren  abgetastet  werden  konnen.  Dieselben 
endigen  an  der  correspondirenden  Stelle  der  rechten  Schláfe,  wo  eine  starke 
Sptitterang  des  Knochens  za  constatiren  ist.  Bei  Drack  qaillt  aas  den  Wanden 
Blut  mít  zertrümmerter  Himsubstanz  gemiscbt  herans.  Starke  Protrusio  bnlbi 
beiderseits. 

Verlanf:   Verband.  —  3  Stunden  naoh  der  Aufnahme  Exitas  letalis. 

Section   gericbttich. 

33.  P.  S.,  19  J.,  Rec.-No.  1945/95,  aufgen.  5.  September  1895,  f  6.  Sep- 
tember  1895. 

Diagnose:  Scbussverletzang  des  Scbádels. 

Vorgeschichte:   Conamen  suicídii  durch  Schass  gegen  die  Stirn. 

Befand:  5.  September.  Moribund.  Lungenodem.  Tiefe  Bewusstlosigkeit. 
Auf  der  Stirn  ziemlich  in  der  Mitte  eine  5  Pfennigstück  grosse  Wande  mit 
mássiger  Palverstreuung;  aus  derselben  quillt  reichlich  Gehimmasse;  Blatang 
aus  dem  rechten  Obr.  Rechte  Pupille  weiter  ais  die  linke,  reactionslos. 

Verlauf:  Nach  wenigen  Stunden  Exitus  letalis. 

Section :  Schádelnáhte  an  der  Convexitat  gelockert.  Fissuren  im  rechten 
Keilbein  und  Felsenbein.  Blutergüsse  in  der  rechten  Keilbeinhohle  sowíe  in 
der  Órbita.   Kugel  in  der  Gegend  des  Chiasma. 

34.  F.  V.,  21  J.,  Rec.-No.  3431/95,  aufgen.  31.  Dezember  1895,  geheili 
entl.  6.  Februar  1896. 

Diagnose:  Schusswunde  der  linken  Schláfe. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicídii  darch  Revolverschuss  in  die  linke 
Schláfe. 

Befund:  31.  December.  Sensonium  freí.  An  der  linken  Schláfe  eine 
etwa  8  mm  im  Durchmessor  haltende  Einschussoffnung  mit  geschwárzten 
Rándern,  aus  der  sioh  Blut  entleert.   Keine  Láhmungen. 

Verlauf:  Tamponade.    Aseptischer  Verband. 

1.  Januar.  Sensorium  etwas  benommen;  Sprache  erschwert.  Starker 
Speichelfluss;  leíchter  Opisthotonus  und  Nackensteifígkeit.  Roñexe  lebhaft. 

4.  Januar.  Patient  stark  aphatisch.  Kurzdauemde  Krámpfe  im  rechten 
Facialis  und  rechten  Bein.   Zunge  gerade  herausgestreckt,  Augenbewegang  frei. 
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Pupillen  beiderseits  gleích,  mittelweit,  reagiren  prompt.  Motorisohe  Kraft 
beiderseits  gleich. 

6.  Januar.  Aphasíe  unverandert.  Krámpfe  nicht  wieder  beobachtet. 

10.  Janaar.  Aphasíe  geringer.  Keine  Nackensteifígkeit  mehr.  Aussehen 
der  Wunde  gut. 

24.  Januar.  Wunde  geheilt.  Keine  Sprachstórungen  mehr. 

6.  Januar.   Wohlbefinden.    Nervenstatns  normal.    Geheilt  entlassen. 

35.  K.  R.,  55  J.,  Rec.-No.  565/96,  aufgen.  15.  Mai  1896,  f  17.  Mai  1896. 
Diagnose:  Schussverletzung  des  Schadels  und  Gehirns. 
Vorgeschichte:    Conamen   suicidií.    Schuss  aus  Revolver  gegen  die 

rechte  Schlafe. 

Befund:  15.  Mai.  Grosser,  sehr  kraftig  gebauter  Mann.  Stertorose 
Athmung.  Puls  nicht  fühlbar.  Tiefer  Sopor.  Am  rechten  Schláfenbein  eine 
schrag  verlaufende  klaffende  Hautwunde  von  etwa  5  cm  Lánge,  in  der  Mitte 
die  etwa  9  mm  im  Durchmesser  betragende  Eingangsóffnung  der  Kugel.  An 
der  Hinterhauptsschuppe  links  von  der  Mittellinie  Ausschussdffñung,  ñber  der 
die  Haut  stark  zerrissen  ist;  aus  der  Ausschussoífnung  quillt  Gehimsubstanz. 
Augenlider  blutig  inñltrirt. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband. 

17.  Mai.  Exitus  letaiis. 

Section  von  den  Angehorigen  verboten. 

36.  W.  K.,  24  J.,  Rec.-No.  2220/96,  aufgen.  21.  September  1896, 
t  25.  September  18%. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Schadels  und  Gehirns. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  in  die  Schlafe.  Be- 
wusstlos  eingeliefert. 

Befund:  21.  September  96.  Mittelgrosser  Mann  in  gutem  Ernáhrungs- 
zustande.  Bewusstlosígkeít.  Puls  62,  gespannt.  —  Auf  der  rechten  Seite  des 
Kopfes  zwischen  dem  lateralen  Orbitalrand  und  oberen  Ohrmuschelansatz  kleine 
Schussoffnung ;  Rander  gezackt,  Oberfláohe  mit  schmutzigen  Blutgerinnseln 
bedeckt;  aus  der  Tiefe  quillt  Gehimsubstanz  hervor.  Umgebung  diíTus  ge- 
schwoUen;  Schádelknochen  in  der  Umgebung  zeigt  auf  Druck  deutliche  Crepi- 
tation.    Geringe  Blutung  aus  dem  rechten  Nasenloch. 

Verlauf:   Aseptischer  Verband. 

21.  September  mittags.  Puls  unregelmássig,  Athmung  laut,  erschwert.  Der 
rechte  Mundwinkel  steht  tiefer  ais  der  linke. 

24.  September.   Exitus  letaiis  untor  den  Zeichen  des  Lungenodenis. 

Section  gerichtlich. 

37.  ünbekannter  Mann.  Rec.-No.  2878/99,  aufgen.  10.  October  1899, 
t  10,  October  1899. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Schadels. 

Vorgeschichte:  Polizeilich  eingeliefert  mit  der  Angabe,  dass  er  sich 
soeben  in  selbstmorderischer  Absicht  in  den  Kopf  geschossen  habe. 

Befund:   10.  October  99.    Mittelgrosser,  kraftiger  Mann,  vollkommen  be- 
wusstlos;  Gesicht  blass-cyanotisch,  Atmung  r5ohelnd,  ofter  aussetzend.  Puls52, 
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unregelmassig,  gespannt.  Herztone  rein.  -  Auf  dem  reohten  Sohláfenbein  oDt- 
sprechend  dem  hintersten  Theil  der  Schuppe,  2  Querfinger  breit  über  der  Hohe 
des  oberen  Ohrmuschelansatzes  eíne  runde,  etwa  1  cm  im  Darcbmesser  haltende 
EinschussofTnung;  Haare  ñngsum  versengt.  Aus  der  Wunde  entieeri  sich  helJes 
arterielles  Blut,  zeitweise  spritzend.  Umgebung  der  Wunde  stark  gescbwollen. 
Aus  linkem  Ohr  und  Nase  lauft  reiohlicb  Blut.  Papillen  yfeiij  reaktionslos, 
reohter  Bulbns  vorgetrieben. 

Veri  auf:  Yon  einer  Operation  wird  bei  dem  hoffnungslosen  Zustand  ab- 
gesehen;  nach  2  Stunden  Exitus  letalís. 

Section  geríchtlícb. 

38.  W.  G.,  35  J.,  Rec.-No.  3304/99,  aufgen.  8.  November  1899,  f  S.  No- 
vember  1899. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Schádels. 

Vorgeschiobte:  Conamen  suicidii.  Waffe,  Caliber  nicht  bekannt. 

Befund:  8.  November.  Grosser,  kraftiger  Mann,  bewusstlos;  grosse 
Blásse.  Athmung  rocbelnd,  beschleunigt.  Puls  beschleunigt,  klein,  unregel- 
mássig.  —  Ungefahr  2  Querñnger  hinter  dem  recbten  ausseren  Augenwinkel 
eine  kleine  mil  verbrannter,  schwarzgefarbter  Haut  umgebene  glattrandige  Ein- 
schussoffnuDg.  Bulbi  nicbt  vorgetrieben.  Keine  Pupillendífferenz.  L&bmungen 
nicht  nacbweisbar. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband.    Exitus  letalis  nach  1  Stunde. 

Section  gerichtlich. 

39.  O.  S.,  24  J.,  Rec.-No.  2767/00,  aufgen.  24.  September  1900, 
t  24.  September  1900. 

Diagnose:   Schussverletzung  der  rechten  Schlafe  mit  Gehirnprolaps. 

Vorgeschichte:   Conamen  suicidii  mit  Revolver. 

Befund:  24.  September.  Patient  bei  der  Einlieferung  bereits  moribund. 
Vóllige  Bewusstlosigkeit,  Athmung  schnarchend,Trachealrasseln.  Pulsschwach^ 
aussetzend,  60—68.  Fingerbreit  nach  aussen  vom  ausseren  rechten  Augen- 
winkel pulvergescbwarzte  Einschnssoffnung,  vor  der  etwa  wallnussgrosse,  zer- 
fetzte,  blutige,  z.  T.  geschwarzte  Hirnmasse  liegt;  nach  Entfernung  derselben 
quillt  spárlich  zertrümmertes  Hirn  nach.  Protrusio  beider  Bulbi.  Pupillen  weit, 
reaktionslos. 

Verlauf:  Nach  einer  Stunde  Exitus  letalis. 

Section  gerichtlich. 

40.  G.  S.,  40  .T.,  Rec.-No.  4619/00,  aufgen.  26.  Jan.  01,  f  26.  Jan.  01. 

Diagnose:   Schussverletzung  des  Schádels  und  Gehirns. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii.  Moribund  eingeliefert. 

Befund:  An  der  rechten  Schlafe  kleine  Einschussoffnung,  deren  Um- 
gebung geschwollen  íst.  Protrusio  bulbi  beiderseits,  Pupillen  weit,  reactions- 
los.  Athmung  stertoros.   Puls  klein,  unregelmassig,  60—70. 

Verlauf:   Exitus  letalis  wenige  Minuten  nach  der  Aufnahme. 

Section:  Einschuss  im  rechten  Os  parietale.  Fissuren  der  Pars  orbi- 
talis  ossis  frontis  dextri.  Zertrümmerung  des  Gehirns  an  der  Grenze  des 
rechten  Frontal-  und  Parietallappens,    am  rechten  Corpus  striatum  und  linken 
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Parietallappen.     Hier  ist  das  Projectil  stecken  geblieben.     Qeringe  obroniscbe 
Leptomenigitis.    Geringe  Arteríosklerose  der  Gehirnarterien. 

41.  G.  R.,  15  J.,  Reo.-No.  2440/01,  aufgen.  16.  September  01,  geheilt 
entlassen  5.  October  01. 

DiagDose:  Scbussverletzang  des  Sohádels. 

Vorgeschiobte:  Conamen  saicidii  darch  Schass  aus  eíner  Tesching- 
pistóle  in  den  Kopf. 

Befund:  16. September.  Kleiner,  scbwacbliob  gebauter,  magerer,  blasser 
Knabe  von  kindlicbem  Ausseben.  In  der  recbteo  Schlafengegend  eine  kleine, 
runde  EinscbossofFnung  mít  verkohltenRandern.  Umgebang  etwas  geschwollen, 
Geschoss  nicht  fühlbar.  Augenbewegongen  freí,  Sehvermogen  gut.  Geringes 
Erbrecben. 

Verlauf:  Aseptisober  Yerban  d. 

18.  September.  Massig  starke  Nackensteiiigkeii.  País  dO— 60,  unregel^ 
mássig,  ziemlicb  kráftig.  Leib  eingezogen. 

19.  September.  Kein  Erbrecben.    Recbte  Augenlider  etwas  gesohwollen. 
30.  September.    Nach  Rontgenaafnahme  Sítz   der  Kugel   im  Innern   des 

Schádel,   etwa  4  cm  oberhalb,   2  cm  nacb  vorn  vom  áusseren  Gehorgang,   in 
einer  Tiefe  von  etwa  5—6  cm. 

5.  October.  VoUiges  Wohlbefínden.  Keine  Hirnerscheinungen  mehr. 
Puls  80.  Wunde  vernarbt.    Gebeilt  entlassen. 

42.  A.  M.,  57  J.,  Rec-No.  5491/02,  aufgen.  13.  Márz  03,  f  13.  Márz  03. 
Diagnose:  Scbussverletzang  des  Gebirns. 

Vorgescbicb'te:  Patient  wird  vollig  bewusstlos  mit  der  Angabe  ein- 
geliefert,  sicb  soeben  in  den  Kopf  geschossen  zu  baben. 

Befund:  13.  Marz.  Kráftiger,  vollkommen  bewusstloser  Mann.  Haut, 
Extremitáten  küb).  Puls  nicbt  zu  fühlen.  Trachealrasseln.  In  der  recbten 
Schláfe  eine  thalergrossc,  zei'fetzte  Weichtheilwunde,  deren  Ránder  verbrannt 
sind.  Einsobussoflfnung  im  Schláfenbein  fast  kreisrund,  1  cm  im  Durcbmesser, 
ohne  Splitterung.  AusschussdíTnung  im  linken  Scheitelbein,  etwa  Markstück- 
gross,  mit  zerfetzten  Randern;  Ausschussoffnung  im  Knocben  etwa  lOPfennig- 
stückgross;  Knocbenrander  abgeboben  nacb  aussen  und  weit  gesplittert.  Beide 
Augenlider  sugiliirt. 

Verlauf:  Desínfection  der  Umgebang.  Abtragung  der  Ránder  und 
Herausnabme  der  losgelosten  Splitter.  Verband.  Nacb  einigen  Stunden  Exitus 
letalis. 

Section:  Gerichtlicb. 

43.  E.  S.,  51  J..  Rec.-No.  5738/02,  aufgen.  27.  Márz  03,  f  27.  Márz  03. 
Diagnose:  Scbassverletzung  des  Scbádels. 

Vorgeschiobte:  Conamen  suicidii  mit  Rerolver  vor  1  Stunde. 

Befund:  27.  Márz  03.  Patient  v511ig  bewusstlos.  Roohelnde  Athmung. 
Puls  48,  Druckpuls.  EinscbussofTnung  vor  dem  recbten  Obre.  Zertrümmerung 
des  Os  frontale  dextrum.  Recbter  Bulbus  vorgetrieben.  Conjunctiva  injioirt. 
Ganze  Augengegend  gesobwollen,  bláulicb  verñlrbt.  Linke  Pnpille  eng,  reae* 
tíonslos. 

46* 
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Verlanf:  Exitus  letalis  nach  weni^eo  Stnnden. 
Seo  ti  o n:  Geriohtlich. 

44.  B.  F.,  57  J.,  Rec.-No.  1516/03,  aofgen.  8.  Juli  03,  f  9.  Jali  03. 
Diagnose:  Kopfschusswande. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durcb  Schuss  in  die  recbte  Schlafe. 

Befund:  8.  Juli.  Kráftiger,  sehr  fettreicher  Mann.  VóUige  Bewusst- 
losigkeit.  An  der  rechten  Scblafe  kleine  Einschussoffnung  mit  geschwárzteo 
Randera.  Pupillen  gleich  weit,  reagiren  tráge.  Heftige  tonische  Convulsionen, 
besonders  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremitat.  Linksseitige  Facialis- 
l&hmung.    Stertorose  Athmung. 

Verlauf:  Exitus  letalís  nacb  wenigen  Stunden. 

Section:  Handbreit  oberbalb  des  rechten  Obres  Einschussoffnung. 
Scbádelhohle  mit  frischem  rothen  Blut  evfüUt,  Blutgerinnsel  auf  der  Dura. 
Im  rechten  Schláfenlappen  ein  schrág  yon  oben  aussen  nach  unten  innen  ver- 
laufender  Canal,  der  mit  Blut  reichlich  erfüllt  ist.  Eine  eingeführte  Sonde 
stosst  ungefábr  in  der  Mitte  der  linken  Grosshirnhemispháre  an  einen  metallisch 
klingendeñ  Gegenstand.  Die  Section  des  Gehirns  ergiebt  einen  Schusscanal, 
der  von  der  rechten  Grosshirnhemispháre  nach  dem  linken  Obre  verlauft:  an 
seinem  Ende  wird  das  Geschoss  (7  mm)  gefunden. 

45.  F.  K.,  16  J.,  Rec.-No. 2023/03,  aufgen.  8.August03,  f  ll.August03. 
Diagnose:  Schádelschussverletzung. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  aus  gekranktem  Ehrgefühl.  Schuss 
in  die  recbte  Schlafe. 

Befund:  8.  August.  Gut  genáhrter  Junge.  Temperatur  37,5^.  Puls  64, 
regelmássig.  Sensorium  stark  benommen;  bei  Berührungen  lebhafte  Abwehr- 
bewegungen.  Kein  Erbrechen.  Kleine  Einschussoffnung  an  der  rechten  Schlafe, 
aus  der  Blut,  mit  Gehirntheilchen  vermischt,  sickert.  Ausgesprochene  Párese 
der  linken  oberen  und  unteren  Extremitat.  Augenlider  rechts  stark  geschwollen 
und  sugellirt. 

Verlauf:   Aseptischer  Verband. 

10.  August.  Andauernde  Verschlechterung.  Sensorium  voUkommen  or- 
loschen.  Patient  lásst  unter  sich.  Vollkommene  Láhmung  der  linken  oberen 
und  unteren  Extremitat.   Puls  164.  Nackensteifígkeit,  Erbrechen, 

11.  August.  Exitus  letalis. 

Section:  Schussfractur  des  Schadels.  Gehirntrauma.  Blutungen  der 
Hautdecken  der  rechten  Schlafe.  Einschuss  in  die  recbte  Schlafenbeinschuppe. 
Kugel  sítzt  im  rechten  Keilbeinkorper.  Zerreissung  der  rechten  Arteria  fossae 
Sylvii.  Zerreissung  derDura  mater.  Traumatische  hamorrhagische  Erweichung 
des  rechten  Schláfenbeinlappens.    Blutungen  der  Aracbnoidea. 

c)  Verletzungen  der  Gesichtsknochen. 

46.  W.  H.  59  J.  Rec.  No.  2839/98.  Aufgen.  22.  Ootbr.  98.  Geheilt 
entlassen  14.  Jan.  99. 

Diagnose:    Schuss?erletzung  des  Gesichts.    Phthisis  bulbi  dextri. 
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Vorgescbichte:  Conamen  saicidii  daroh  Scbass  aus  einem  Térzerol 
ÍD  die  rechte  Gesichtsseite. 

Befand:  22.  October.  Mittelkráftíger  Mann.  Ueber  dem  recbten  Os 
zygomaticam  faustgrosse  Wunde,  stark  zerrissen^  yon  Pulver  geschwarzt;  in 
der  Tiefe  der  Wunde  liegt  der  Knocben  in  zablreiobe  Splitter  zerscbmettert; 
áasserer  Rand  der  knoohernen  Augenbohle  zerstort;  rechtes  Aage  zusammen- 
gefallen,    Wunde  in  der  Cornea.    Sebkraft  erloscben. 

Verlauf:  Desinfection.  Entfernung  zahlreicber  Splitter.  Antiseptiscber 
Verband.  Die  grosse  Wnndhoble  scblíesst  sich  langsam.  Zur  Verbtitung  der 
sympathischen  Ophthalmie  wird  der  rechte  phtbisisohe  Bulbus,  der  Entzün- 
dangserscheinungen  zeigt,  enucleirt. 

14.  Jan.  99.    Gebeilt  entlassen.    Linkes  Auge  intact. 

47.  O.  T.  30  J.  Rec.  No.  998/03.  Aofgen.  22.  Jnli  03.  Gebeilt  ent- 
lassen  24.  Juli  03. 

Diagnose:    Scbusswunde  des  Ganmens. 

Vorgescbicbte:  Conamen  saicidii  durcb  Scbass  mit  einem  Revolver 
in  den  Mand. 

Befand:  22.  Jali  03.  Mittelkráftige  Frau.  Sensorium  freí.  Keine 
Stdrangen  der  Motilitát  und  Sensíbilitát.  Innere  Organe  gesund.  An  der 
recbten  Seite  des  weicben  Ganmens  eíne  pfennigstückgrosse,  scbmutzig  ver- 
farbte  Stelle.    Hintere  Racbenwand  rechts  etwas  vorgewolbt   (Blutextravasat?) 

Verlaaf:    Mandspülangen. 

24.  Jali.    Ungestortes  Allgemeinbefinden.    Gebeilt  entlassen. 

48.  A.  A.  30  J.  Rec.  No.  1402/99.  Aufgen.  2.  Jali  99.  Gebessert 
entlassen  16.  Aag.  99. 

Diagnose:  Scbass verletzang  des  linken  Oberkiefers  mit  ErdfTnung  der 
Oberkieferhohle. 

Vorgescbichte:  Beim  unvorsicbtigen  Umgeben  mit  einer  Stockflinte 
explodirte  diese;  der  Stock  drang  mit  grosser  Gewalt  nnterbalb  des  linken 
Aages  etwa  6  cm  tief  ein. 

Befand:  2.  Juli  99.  Gut  genáhrter,-  muskuloser  Mann.  Dicbt  unter- 
halb  des  linken  Auges  beñndet  sich  eine  weite  rundliche  Wunde  mit  zerrissenen 
Randern  von  etwa  3  cm  Durcbmesser,  die  horizontal  in  die  Tiefe  fübrt.  Der 
Orbitalboden  und  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  sind  zertrümmert:  Bulbus 
ocali  gequetscbt,  in  der  vorderen  Kammer  ein  Biaterguss. 

Verlauf:  Entfernung  einiger  Holzsplitter  aus  der  Wunde.  Jodoform- 
gazetamponade.  Die  Wunde  heilt  obne  Zwischenfall  bis  auf  eine  Fistel:  Dicbt 
unter  dem  linken  Augenlid  fübrt  eine  etwa  kirschkemgrosse  Oeffnung  in  einen 
Fistelgang,  der  sich  etwa  3,5  cm  nacb  hinten  erstreckt,  wenig  secernirt  und 
beim  Pressen  bei  zugebaltenor  Nase  Luft  durcbtreten  lásst.  Gebessert  auf 
Wunscb  entlassen. 

Wieder  aufgen.  31.  Jan.  00.    Rec.  No.  4463/99.    Geh.  entl.  13.  Febr.  00. 

Befund  wie  bei  der  Entlassung  am  16.  Aug.  99. 

2.  Februar  00.  Operation:  Umscbneidung  der  Fistel,  Loslosung  der 
Hautránder  vom  Knocben.    Losung  des  unteren  Aagenlides.    Umsobneidang 
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eines  Lappens,  dessen  Basis  etwa  in  der  H5he  des  ánsseren  Augenwinkels, 
dessen  Spitze  etwas  unterhalh  des  Jocbbeinrandes  lie^.  Abnieísselung  einer 
oberfláohlíchen  Knochensohale  vom  Jochbein  im  Zusammenhang  mit  dem 
Lappen.  Derselbe  wírd  median wárts  in  den  Defeot  hineingelegt,  der  Knocfaen- 
iappen  so  zogeschnitten,  dass  er  den  Defect  deckt.  Wunde  aof  dem  Jochbogen 
vernáht. 

Verla uf:  Glatto  Heilung.  Wande  voliig  geschlossen.  linteres  Augenlíd 
gut  gestützt.    13.  Febr.  gebeilt  entlassen. 

n.  Brustschüsse. 

b)  Lungenschüsse. 

49é  A.  M.,  24  J.,  Rec.-No.  1724/99,  aufgen.  22.  Juli  1899,  geh.  entl. 
12.  Augost  1899. 

Diagnose:  Scbussverletzang  der  Brast. 

Vorgeschicbte:  Conamen  saícidii  darch  Sohuss  aus  6  mm  Revolver  in 
die  Herzgegend. 

Befan d:  22  Jali.    Grosser,  kráftíger  Mann. 

Puls  ziemlich  kraftig,  88  regelmássíg. 

Etwa  2  Qoerfinger  breit  über  der  linken  Mammilla  etwa  erbsengrosse  Ein- 
scbussdíTnang,  Rander  schwarz  belegt.  In  der  Mitte  der  linken  Scapula  füblt 
man  dicht  unter  der  Haut  neben  Knocbenspiittern  das  Gescboss.  Kein  Pneumo- 
thorax;  keine  Dampfung;  über  der  linken  Seite  abgescbwácbtesYesikulárathmen. 
Ueber  der  linken  Brustseite  und  berumreichend  bis  auf  den  Rücken  starkes 
Haatempbysem. 

Herzdámpfung  nicht  zu  percutiren,  Tone  rein. 

Veri  auf:  Desinfektion  der  Umgebung.    Antiseptischer  Verband. 

7.  August.  In  Localanástbesie  durcb  2  cm  lange  Incisión  Entfernung  der 
eingekapselten  Kugel. 

Verlauf  fíeberfrei.    Haatempbysem  geht  zurück. 

12.  August.  Sohuss-  uad  Oporationswunde  verheilt.  Auscultation  und 
Peroussion  der  Brustorgane  ergiebt  nórmale  Verbal tnisse. 

Geheilt -entlassen. 

50.  A.  H.,  20  J.,  Rec.-No.  2246/96,  aafgen.  22,  September  1896,  geh. 
entl.  16.  Januar  1897. 

Diagnose:  Scbussverletzang  der  linken  Brust.    Empyem. 

Vorgeschicbte:  Conamen  saicidii  durcb  Schuss  mit  6  mm  Revolver  in 
die  linke  Brustseite. 

Befund:  22.  September.  Sehr  anámischer  Patient.  Puls  112,  mássig 
gespannt.  Unter  der  2.  linken  Rippe  ausserhalb  der  Parasternallinie  linsen- 
grosse  Einschussoffnung,  linke  Thoraxseite  vorgewolbt.  Links  vorn  abnorm 
lauter  Percussionsschall;  Herzdámpfung  fehlt.  Links  hinten  unten  Dampfung 
mit  amphorischer  Athmung.    Blutiger  Auswurf. 

Verlauf:   Desinfection  der  Umgebung;  aseptiscber  Verband. 

2.  October.     Hinten    links   Dampfung   bis   zur  Spina  scapulae.     Herz- 
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d&mpfang  naoh  rechts  yerdrangt.     Dyspnoe.    Respiration  32,  País  112,  Tem- 
peratar  39^  C.    Panction  von  800  ccm  blatig-seroser  Flüssigkeit. 

15.  October.  Exsadat  wieder  gostiegoD.  Panction  von  2000  ccm 
schmatzig-braanrothon,  übelriechenden  £xsadats;  darin  Staphylokokken. 

22.  October.  Exsudat  steht  wieder,  wíe  am  15.  October.  In  Narkose 
Kesection  der  7.  Rippe;  2  Liter  entleert;  die  sehr  grosse  H5hle  reicht  nacb  ab- 
wárts  bis  zur  10.  Rippe,  die  ebenfalls  resecirt  wird.  Massenbaft  feste  Fibrin- 
gerinnsel  durcb  Spülang  entfernt.    Drainage. 

16.  Janaar.  Obere  Resectionswande  gesohlossen ;  an  der  unieren  wenig 
secernirende  Fistel. 

Zur  ambulanten  Nacbbebandlang  entlassen. 

51.  P.  L.,  24  .1.,  Rec.-No.  1035/00,  aufgen.  2.  November  1899,  geh. 
ontl.  7.  Juni  1900. 

Diagnose:   Schussverletzung  der  Brnst.    Haemotborax  sin.  Empyem. 

Vorgeschichte:  Conamen  soicidii  durch  Scbuss  aas  7  mm  Revolver. 

Befund:  2.  November.  Kráftiger  Mann,  anámiscb,  Puls  bescbleanigt, 
klein.  2  Finger  breit  innerbalb  der  linken  Mammillarlinie,  0,5  cm  oberbalb  der 
Mammilla  erbsengrosse  EinsobussdíTnung,  gescbwárzt.  Massiges  Hautemphjsem. 
Unter  dem  Angul.  scapulae  Kugel  unter  der  Haut  zu  fiiblen.  Ueber  der  linken 
Lange  binten  anten  Dámpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapula. 

Verlauf:  Aseptiscber  Verband.    Excitantien. 

14.  November.  Dámpfung  bis  zar  Spina  scapulae.  Punotion:  ^4  Liter 
daaklen  Blutes  entleert;  nacb  5  Tagen  Pnnction  wiederhott:  1  Liter  dunkles 
Blut  entleert. 

15.  December.  Temperatur  und  Exsudat  wieder  gestiegen.  Durch  Puno- 
tion 1100  ccm  dunklen  Blutes  entleert. 

5.  Januar.  Temperatur  38,6^.  Dámpfung  geht  boch  binanf.  Probe- 
punction  ergiebl  Eiter,  daher  Resection  der  7.  Rippe;  Eroffnang  der  Pleura. 
Reichlich  Eiter  und  zablreiche  grosse  Fibrinklumpen  entfernt.  Ausspülen  mit 
sterilem  Wasser.    Drainage. 

Die  sehr  grosse  Hohle  verkleinert  sich  nur  langsam. 

LinkeThoraxseite  stark  eingezogen,  bewegt  sich  bei  der  Athmungnichtmit. 

7.  Juni.  Linke  Thoraxbalfte  stark  geschruropft.  Skoliose.  Secretion  aus 
der  zur  Fistel  gewordenen  Wunde  gering  bei  gutem  Allgemeinbefinden.  Pat. 
wird  entlassen;  es  wird  beabsichtigt,  naoh  weiterer  Kráftigung  des  Pat.  eine 
Thoracoplastik  vorzunehmen. 

52.  J.  K.,  24  J.,  Rec.-No.  2951/03,  aufgen.  4.  Marz  1894,  geh.  entlassen 
23.  Marz  1894. 

Diagnose:  Schussverletzung  der  linken  Brust.  Hamopneumothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suícidii  darch  Revolverschuss.  Bewusstlos 
eingeliefert. 

Befund:  4.  Marz  1894.  Kraftig  gebaute  Patientin,  Sensorium,  anfangs 
sehr  benommen,  wird  allmahlich  klarer.  Puls  120,  klein.  Im  6.  Intercostal- 
raum  2  om  links  von  .der  Mittcllinie  kleine,  runde  EinschussofTnung.  Wunde 
mit  geronnenem  Blut  und  Pulverkornchen  bedeckt.  An  Stelle  der  üerzdámpfung 
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lauter  tympanitischer  Schall,  wie  über  der  ganzen  línkenLunge:  Athemgeráiisch 
abgescbwácht j  Ijaks  hinten  unten  bis  zum  unteren  Drittel  der  Scapala  Dám- 
pfang  mit  abgeschwachtem  Stimmfremitus.    Kein  Husten,  kein  Auswarf. 

Behandlung:  Aseptischer  Verband.    Excitantien.    Morphinm. 

Verlauf:  6.  Marz.  Gerínger  blutiger  Auswuif.  Puls  84,  regelmássig. 
Herzdáinpfung  stellt  sích  wieder  her.    Tone  dampf,  rein. 

14.  Marz.  Exsudat  wird  langsam  resorbirt.  Hinten  links  zwischen  7.  und 
8.  Rippe  Kugel  deutiích  fühlbar,  in  Localanastbesie  excidirt. 

23.  Marz.  Ueber  den  Lungen  nórmale  Auscaltations-  und  Percassions- 
verbáltnisse.    Geheilt  entlassen. 

53.  M.  S.,  16  J.,  Reo. -No.  1722/94,  aufgen.  3.  September  1894,  geh. 
entl.  26.  September  1894. 

Diagnose:  Schusswunde  in  der  recbten  Brastseite. 

Vorgeschicbte:  Conamen  suicidii  durch  Scbass  aas  einem  Tesching  ín 
die  rechte  Seite. 

Befund:  3.  September  1894.  Gracii  gebaater,  mássig  gut  genahrter 
Patient.  Im  4.  rechten  In  terco  stalraum  in  der  mittleren  Axillarlinie  Einschuss- 
sohussoffnang;  keine  Blutung.  Athmung  sehr  besohleunigt  und  oberflachlicb, 
60  in  der  Minute.    Puls  kráftig. 

Verlauf:  Desinfection  der  ümgebung.    Aseptischer  Verband. 

4.  September.  Etwas  blutiger  Auswurf.  Husten.  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite.  Objectiv  kein  Befund.  Ther.  Ag.  amygd.  amar.  4 mal  15Tropfen. 

9.  September.  Wunde  reactionslos.  Hustenreiz  geringer.  Respiration 
weniger  frequent. 

26.  September.    Kein  Husten,  kein  Auswurf.    Wunde  verheilt. 

Lungenbefund  normal.    Geheilt  entlassen. 

54.  F.  G.,  21  J.,  Rec.-No.  2053/94,  aufgen.  7.  October  1894,  geh.  entl. 
16.  October  1894. 

Diagnose:  Scbussverletzung  der  linken  Brust. 

Vorgeschicbte:  Conamen  suicidii  mit  5  mm  Revolver  gegen  die  linke 
Brustseite. 

Befund:  7.  October  1894.    Mittelkraftiger  junger  Mann. 

Im  4.  linken  Intercostalraum  innerhalb  der  Mammillarlinie  hirsekorn- 
grosse  Wnnde  mit  schwarzbraunem  Hof;  keine  Blutung  nach  aussen;  kein 
blutiger  Auswurf.  üntersuchung  des  Herzens  und  der  Lungen  giebt  keinen 
Aufschluss  über  die  Lage  der  im  Thorax  befindlichen  Kugel. 

Verlauf:   Desinfection  der  Ümgebung.    .Jodoformgaze.    Verband. 

8.  October.  Patient  klagt  über  Pleuraschmerzen,  die  nach  Darreichung 
von  Morphium  zurückgehen.  Nur  geringe  Bailen  blutigen  Sputums  werden  aus- 
gehustet.    In  der  Ümgebung  der  Wunde  leichtes  pleuritisches  Reiben. 

IG.  October.  Wunde  ohne  Reaction  geheilt.  Wohlbefinden.  Lungen- 
befund normal.    Geheilt  entlassen. 

55.  H.  E.,  30  J.,  Rec.  No.  3432/94,  aufgen.  8.  Februar  95,  geheilt  ent- 
lassen  8.  Marz  95. 

Diagnose:  Scbussverletzung  der  Brust. 
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Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Revoiverschass  ín  die  linke 
Brustseite. 

Befund:  8.  Februar.  Miltelkráftiger  Mann.  Ini  3.  linken  Intercostal- 
raum  in  der  vorderen  Axillarlinie  £iiischassoifnuDg  mit  leicht  gequetschten 
Rándern.  Ueber  der  linken  Thoraxseite  tiefer,  tympanitiscber  Schall.  Geringe 
Dyspnoe.    Herzdampfung  in  normalen  Grenzen,  Tone  rein. 

Verlauf:  Desinfectíon  der  Umgebung.  Aseptischer  Verband.  Glatte 
Ueilang.  Das  Projectíl,  das  dicht  unter  der  Hant  am  vorderen  Rande  der 
Acbselhohle  zu  füblen  ist,  wird  in  Localanaestbesie  excídirt. 

8.  Márz.  Schuss-  und  Incisionswunde  verbeilt.  Ueber  den  Lungen 
heller,  volier  Schall.    Geheilt  entlassen. 

56.  W.  H.,  23  .].,  Rec.-No.  3957/95,  aufgen.  19.  M&rz  1895,  geh.  entl. 
28.  Marz  95. 

Diagnoso:  Scbusswunde  an  der  Brust. 

Vorgeschichte:  Beim  anvorsichtigen  Hantieren  mit  einer  geladenen 
Pistóle  entlud  sich  diese,  die  Kagel  drang  in  die  rechte  Brustseite:  starker 
Blutverlust;  am  náchsten  Tage  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 

Befund  19.  Márz  95:  Krafiig  gebauler  junger  Mann  ohne  sicbtbare 
Zeichen  grosseren  Blutverlustes.  Im  rechten  zweiten  Intercostalraum  in  der 
Mammillarlinie  eine  schwarz  nmránderte  Einschussotfnung;  Haut  in  der  Um- 
gebung geschwollen,  emphysematos.  Puls  beiderseíts  gleich  kraftig.  Die 
Percussion  ergiebt  Schallabschwachung  über  der  Stelle  der  Verletzung,  be- 
sonders  an  der  hínteren  Wand;  Athemgeráusch  etwas  abgeschwácht.  Aasschus- 
oiTnung  nicht  vorhanden. 

Verlauf:   Unter  aseptischem  Verband  fieberfreier  Verlauf. 

23.  Márz:  Keine  Dyspnoe,  kein  blutiges  Spntum.  fíautemphysem  gehi 
zuriick.    Wunde  reactionslos. 

28.  Márz:  Lungonbefund  normal.  Wunde  oberfláchlich  granulirend.  Auf 
Wunsch  geheilt  entlassen. 

57.  A.  R.,  17  J.,  Rec.-No.  1764/95,  aufgen.  23.  August  1895,  geh.  entl. 
3.  September  1895. 

Diagnose:   Scbusswunde  an  der  rechten  Brustseite. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  aus  einem  Revolver 
gegen  die  rechte  Brustseite. 

Befund:  23.  August  95.  Kráftiger  Mann.  In  der  Gegend  des  fünften 
rechten  Intercostalraums,  4  cm  unterhalb  der  Mammilla,  findet  sich  eine  kleine 
Schussoffnung  mit  geringer  Pulverstreuung.  Auscultatorisch  hort  man  um  die 
Kinschussüffnung  herum  spárliches  Rasseln  mit  etwas  pleuritisohem  Reiben. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband. 

24.  /Vugust:  Temperatur  38,6^.  Unterhalb  der  Einschussoflfnung  vorn, 
hinten  vom  Angul.  scapulae  ab  Dámpfung  mit  abgcschwáchtem  Atemgeráusch. 
Probepunction  negativ. 

27.  August:  R.  h.  u.  klangloses  Rasseln.  Pleuritisches  Reiben  nicht 
mehr  zu  constatiren. 
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3.  September:  Lungenbefund  normal.  Wunde  vernarbt.  Woblbefindpn. 
Geheilt  entlassen. 

58.  H.  H.,  29  .1.,  Rec.-No.  3292,  aufgen.  17.  December  1895,  geh.  entl. 
17.  Januar  1896. 

Diagnose:  Schussverletzung  der  Brast. 

Vorgeschichte:  Conamen  saicidii  durch  Scbuss  ¡n  die  Herzgrabe. 

Befan d:  17.  December.  Grácil  gebauler  janger  Mann.  Am  untersten 
Theil  des  Sternum  dicht  über  dem  Proc.  xyphoideus  eine  otwa  7  mm  im  Darch- 
messer  botragende  Einschussoflfnung  mit  geschwárzien  Randern.  Dicht  unter 
und  neben  dem  Angulas  scapulae  fühlt  man  nnter  der  unversehrten  Haat  die 
Kagel.  Pat.  ist  sehr  collabirt,  País  120.  Athmung  oberflachlich,  beschleanigt. 
IJeber  den  Langen  keine  Dámpfung.  Abdomen  flach,  weich,  nar  in  der  Um- 
gebung  des  Einschusses  etwas  empfindlich.    Kein  Erbrechen. 

Verlauf:  Desinfection  der  ümgebung.  Aseptischer  Verband. 

18.  December:  Pat.  hat  sich  erholt.  País  voU,  kráftig.  Schmerzen  in 
der  linken  Brustseite:  hinten  links  unten  3  Querfinger  hohe  Dámpfung  mit  ab- 
geschwáchtem  Athemgeráusch.  Kein  Auswurf.  Excisión  der  Kngel  in  Local- 
anasthesie;  Incisionswande  tamponirt. 

21.  December:  Gutes  AIlgemeinbeQnden.  Einschussoffnung  und  Incisions- 
wunde  reactionslos. 

23.  December.  Exsudat  nicbt  mehr  nachweisbar. 

17.  Januar:  Lungenbefund   normal.     Woblbefínden.     Geheilt  entlassen. 

59.  C.  H.,  22.  J.,  Rec.-No.  3733/96,  anfgen.  22.  Januar  1896,  geh.  enil. 
5.  Márz  1896. 

Diagnose:  Schussverletzung  der  linken  Brustseite.  Hámopneumothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  ans  7  mm-Revolver. 

Befund:  22.  Januar.  Grácil  gebauter  Mann.  Schwerer  Collapszustand, 
Starke  Blasse.  Dicht  nach  aussen  yon  der  linken  Mammilla  schwárzlich  ver- 
fárbte,  leicht  blutende  Einschussofifnung.  An  Stelle  der  Herzdámpfung  tympa- 
nitischer  Schall.    Herztone  kaum  zu  horen. 

Behandlung:  Aseptischer  Verband.    Exoitantien. 

Verlauf:  23.  Januar.  Pat.  hat  sich  erholt.  Puls  120,  dicrot.  Lippen 
oyanotisch.  Atmung  beschleunigt,  oberflachlich,  1.  Seite  bleibt  zurück.  Blutiger 
Auswurf.  Links  hinten  unten  Schallabschwáchung,  Athemgeráusch  leise. 
Ueber  der  Herzgegend  lauter  sonorer  Schall. 

24.  Januar.  Links  hinten  unten  über  den  untersten  3  Rippen  intensive 
Dámpfung  mit  aufgehobenem  Athemgeráusch. 

30.  Januar.  Dámpfung  links  hinten  bis  zur  Mitte  der  Scapcrla  gestiegen. 
Starke  Dyspnoe.  Herzdámpfung  nach  rechts  verdrángt.  Temperatur  — 39,8®. 
Durch  Punction  mittelst  Potain  wird  1  Liter  fast  reinen  Blutes  entleert.  Dar- 
nach  weiterer  Verlauf  ohne  Storung. 

5.  Márz.  Ueber  den  Lungen  nórmale  Verháltnisse.  Herzdámpfung  regel- 
recht.  Tone  rein.    Bei  gutem  Wohlbefinden  geheilt  entlassen. 

60.  R.  P.,  31  J.,  Rec.  No.  189/97,  aufgen.  24.  April  97,  geheilt  ent- 
lassen 2.  Mai  97. 
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Diagnose:   Schussverletzang  der  Brust. 

Vorgeschichte:   Conamen  suicidii  mit  Armeerevolver. 

Befund:  14.  April.  Kráftig  gebauter  Mann.  Einschussoffnung  im 
3.  rechten  Intercostalrauín  von  etwa  8  inm  Durchmesser,  ümgebung  verbrannt. 
Hemd  darchlochert.  Kechte  Thoraxhalfte  stark  ausgedehnt,  Hautemphysen  am 
die  Wnnde.  Schall  rechts  Torn  tief  tympanitisoh,  recbts  hinten  anten  gedámpft, 
Athemgeráusch  über  der  ganzen  rechten  JAingenseite  abgeschwácht.  Piils 
kraftig,  rogelmássig,  80. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband. 

20.  April.  Fieberfreier  Verlauf.  Emphysem  um  die  Wimde  zuriick- 
gegangen;  über  den  Lungen  recbts  hinten  unten  noch  sohmale  D&mpfung. 

2.  Mai.  Wunde  gesohlossen.  Keíne  Dámpfung  mehr.  Athmung  frei  und 
ergiebig.    Kugel  nicbt  zu  fühlen.    Geheilt  entlassen. 

61.  G.  S.,  37  J.,  Rec.  No.  1352/97,  aufgen.  22.  Juli  97,  geh.  entlassen 
25.  August  97. 

Diagnose:  Schnssverietzung  der  rechten  Brustseite.  Haemopneumo- 
thorax. 

Vorgeschichte:  Pat.  wurde  yon  eínem  Freande  aus  ünvorsichtigkeít 
mit  eiñem  Revolver  in  die  rechte  Brustseite  geschossen. 

Befund:  Kráftiger  Mann.  Puls  klein,  100.  Athmung  oberílachlich,  be- 
schleunigt,  rechte  Seite  bleibt  zurück.  üeber  der  rechten  Lunge  tympanitischer 
Schall,  Athemgeráusch  abgeschwácht.  Im  2.  rechten  Intercostalraum  in  der 
Mammillarlinie  kirschkerngrosse  EinschussofTnung  mit  excoriirten  Rándern. 

Behandlung:  Aseptischer  Verband.    Excitantien.    Morphium. 

Verlauf:  In  den  náchsten  Tagen  Aufíreten  eines  Ergasses  rechts  hinten 
unten  bei  langsam  steigender  Temperatur.  Husten  und  geballter,  mit  Blut 
vermischter  Auswurf.  Athmung  oberiláchiich,  beschleunigt.  Hantemphysem  in 
der  ümgebung  der  Wunde. 

27.  Juli.  Temperatur  fallt  ab.  Exsudat  sinkt  langsam.  Patient  er- 
holt  sich. 

25.  August.  LeiohteSchallabschwáchung  rechts  hinten  unten.  Schwarten- 
bildung.    Wohlbefínden.    Geheilt  entlassen. 

62.  O.  G.,  21J.,  Rec. -No.  438/98,  aufgen.  2.  Mai  1898,  geheilt  en  ti. 
28.  Mai  1898. 

Diagnose:  Schusswunde  in  der  linken  Brustseite.  Hamothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  in  die  Herzgegend. 

Befund:  2.  Mai  98.  2  cm  unterhalb  der  linken  Mammille  kleine  kreis- 
runde  Einschussoffnung,  aus  der  beim  Athmen  und  Husten  Blut  quillt. 
Dámpfung  über  der  linken  Lunge  hinten  bis  2  Querfinger  oberhalb  des  Angolus 
scapulae;  Stimmfremitus  daselbst  aufgehoben.  Blutiger  Auswurf.  Kugel  sitzt 
am  Rücken  dicht  unter  der  Haut  am  Angulus  scapulae. 

Verlauf:   Aseptischer  Verband.  Brustumschlag. 

3.  Mai.    Excisión  der  Kugel  untor  Looalanasthesíe. 

28.  Mai.    Unter  leichten  abendlichen  Temperatursteigerungen,  spáterhin 
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bei  fíeberlosem  Verlanf  hat  sich  der  Ergass  in  der  linken  Plearabdhle  resorbirt. 
Woblbefinden.  Wunden  verbeilt.    Geheilt  entlassen. 

63.  A.  H.,  19  J.,  Rec.-No.  4268/98,  auf^^en.  2.  Febraar  1899,  geheilt 
entl.  4.  Márz  1899. 

Diagnose:  Schusswunde  der  linken  Brustseite. 

Vorgeschiohte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  mit  einem  Tesching  in 
die  Herzgegend. 

Befund:  2.  Februar.  Etwas  hagerer,  blasser  Patient.  —  Etwa  ñnger- 
breit  ausserbalb  der  linken  Mammillarlinie  im  4.  In  tercos  talraum  eine  rand- 
licbe,  in  der  Umgebung  geschwarzte  Einschussoffnung,  mit  geronnenem  Blut 
bedeckt.  Herzdámpfang  in  normalen  Grenzen,  Lungen  ohne  Besonderheiten. 
País  kráftig,  88.    Keine  gastrischen  Erscheinungen. 

Verlauf:  linter  aseptischem  Verband  fieberfreier  Verlauf. 

4.  Márz.  Wunde  gescblossen.  Woblbefinden.  —  Bei  der  Rontgen-Durch- 
leuchtung  sieht  man  entsprecbend  der  Herzspitze  die  Kugel,  die  sich  synchron 
mit  den  Bewegungen  der  Herzspitze  hebt  und  senkt.  Bei  leíchter  Drehung  des 
Korpers  nach  links  scheint  es,  ais  ob  zwischen  Kugel-  und  Herzschatten  ein 
lichter  Streifen  sich  befindet.    Geheilt  entlassen. 

64.  H.  P.,  20  .J.,  Rec.-No.  4802/98,  aufgen.  9.  Márz  1899,  geheilt  entl. 
14.  April  1899. 

Diagnose:    Schussverletzung  der  linken  Brustseite.    Híimothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  mit  7  mra-Revolver 
in  die  Herzgegend. 

Befund:  9.  Márz.  Grácil  gebauter  Patient.  Sensorium  frei.  In  der 
linken  Mammillarlinie  etwas  oberhalb  der  Mamilla  kleine  runde  Einschuss- 
íjffnung;  Hautemphysem  der  Umgebung;  Pulvereinsprenkelungen.  Herz- 
dámpfung  im  Liegen  nicht  abzugrenzen,  im  Sitzen  vom  unteren  Rande  der 
4.  Rippe  abwárts.  Herztone  rein.  üeber  den  Lungen  vom  heller  voUer  Schall 
und  reines  Vesikularatmen ;  links  hinten  unten  3  Fínger  breite  Dámpfung,  deren 
obere  Grenze  vorn  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie  reicht;  abgeschwachtes 
Athemgeráusch.  Kcin  Husten,  kein  Auswurf.  Puls  100,  mittelkraftig. 
Verlauf:  Aseptisoher  Verband. 

13.  Márz.  Temperatur  normal.  Herzbefund  unverándert.  Ueber  den 
Lungen  links  unten  Dámpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapula. 

16.  Márz.  Leichtes  Fieber.  Wunde  reactionslos.  An  der  Herzspitze 
zeitweise  Reiben  zn  horen.   Dámpfung  über  den  Lungen  unverándert. 

20.  Márz.    Temperatur  wieder  normal.    Pleuraexsudat  wird  resorbirt. 

14.  April.  Bei  der  Rontgendurchleuchtung  zeigt  sich  die  Kugel  ais  etwa 
pfennigstückgrosser  Schatten  (plattgeschlagen)  an  der  hinteren  Thoraxwand  in 
Hohe   des   6.  Brustwirbels   2  Querfinger  breit  links  von  der  Wirbelsáule.  — 

Pleuraexsudat  resorbirt.  Herzdámpfung  in  normalen  Grenzen.  Wunde 
gescblossen.    Woblbefinden.    Geheilt  entlassen. 

65.  J.  S.,  21  .!.,  Rec.-No.  1170/99,  aufgen.  26.  August  1899,  geheilt  entl. 
21.  September  1899. 

Diagnose:   Schussverletzung  der  linken  Lunge.    Pneumo-Hamcthorax. 
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Vorgeschichte:  Conamen  suicídii  mittelst  Kevolver.  Waffe  der  Brust 
direct  aafgesetzt. 

Befund:  26.  Augast.  Mittelgrosse,  grácil  gebaute  Patientin.  Gcringe 
Anámie.  Puls  112,  regelmássig,  klein.  3  Querfínger  breít  unter  and  2  cm 
nach  innen  von  der  linken  Mamille  kleine  Einschussoffoung,  deren  Umgebung 
schwárzlich  gefarbt  ist.  Auf  dem  Rücken,  in  der  Hohe  des  7.  Brustwirbels, 
dicht  neben  der  Wirbelsáule,  ist  die  Kugel  dioht  unter  der  Haut  fühlbar. 
Lungenbefund :  rechts  normal,  liuks  vorn  oben  und  hinten  lauter  tympanitischer 
Schall,  Metallklang  bei  Stabchen-Plessimeter-Perkussion.  Ampborisches 
Athmen.  Linke  Seite  starker  ausgedehnt  ais  rechts,  bleibt  bei  der  Athmang 
zurück.  Herzdampfong  nicht  percatirbar,  Spitzenstoss  nicbt  fühlbar.  Tone  leise« 

Yerlaaf:  Desinfection  der  Umgebung  der  Wunde.  Aseptischer  Verband. 
Kochsalzlosung  subcutan. 

28.  Augast.  Patientin  erholt  sich.  Puls  kráftig.  Cor  reine,  loise  Tone. 
In  der  linken  Pleura  geringer  Erguss.    Leichte  Temperatursteigerungen. 

8.  September.  Geschoss  am  Rücken  unter  Localanasthesie  herausge- 
schnitten.  Naht. 

12.  September.  Wunden  verheilt.  Woblbefínden.  Ueber  der  Lunge  links 
hinten  unten  handbreite  deutliche  Schallabschwáchung  mit  abgeschwáchtem 
Athemgerausch. 

21.  September.  Geheilt  entlassen.  Lungenbefund  normal. 

66.  R.  S.,  11  J.,  Rec.-No.  3234/99,  aufgen.  3.  November  1899,  geheilt 
entl.  21.  November  1899. 

Diagnose:  Schuss  in  die  linke  Brustseite.     Hámothorax. 

Vorgeschichte:  Patient  ist  von  einem  anderen  Knaben  unbeabsichtigter 
Weíse  mit  einem  Teschin  in  die  Brust  geschossen  worden. 

Befund:  3.  November  1899.  Gut  entwickelter,  gesund  aussehender 
.Tunge.  Sensorium  freí.  País  ruhig,  kraftig.  Herzbefund  normal.  Ueber  der 
linken  Lunge  hinten  unten  handbreite  intensive  Abschwachung  des  Kopfschalls 
und  des  Athemgeráuschs.  Eínschussoffnung  im  6.  Intercostalraum  etwas  ausser- 
halb  der  Mammillarlinie.  —  Erbrechen  von  Speisebrei,  frei  von  Blut. 

Verla uf:   Bedecken  der  Schusswunde  mit  WattecoUodium. 

5.  November.  Leichtes  Fieber.  Kein  Bluthusten.  Dampfung  reicht  bis 
zur  Mitte  der  Scapula.  Cor  und  Abdomen  frei. 

12.  November.  Dampfung  geht  allmáhlich  zurück.  Einschussoffnung 
Yornarbt.  Das  Rontgenbild  zeigt  die  Kugel  oberhalb  der  Einschussoffnung, 
neben  der  Mammilla,  von  vorn  deutlicher  ais  von  hinten;  bei  seitlicher  Durch- 
leuchtung  ist  die  Kugel  etwas  von  der  mittieren  Prontallinie  sichtbar. 

21.  November.  Geheilt  entlassen. 

67.  ü.  K.,  27  J.,  Rec.-No.  519/01,  aufgen.  7.  Mai  1901,  geheilt  entl. 
12.  Juni  1901. 

Diagnose:    Schuss verletzung  der  Brust. 

Vorgeschichte:  Patient  erhielt  aus  3  Schritt  Entfernung  einen  Schuss 
in  die  Brust. 

Befund:  7.  Mai.   Kráftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernáhrungszustande. 
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Ueber  der  Lunge  links  hinten  deatliches  Gíemen  und  Pfeifen.  üerzdámpfung 
in  normalen  Grenzen,  Tone  rein.  Leib  weich.  Auf  dem  Brustbein  in  Hohe  der 
4.  Rippe  eine  linsengrosse  Einschussoffnung  mit  schwarz  verfarbten  Randern. 
Geringes  Hautemphysem  der  rechten  Brustseite.    Projectil  nirgends  zu  fühlen. 

Veri  auf:  Unter  aseptischem  Verband  fieberfreier  Verlauf. 

13.  Mai.  EinschussofTnung  verheilt.  Eine  RontgenaaÍDabme  zeigt  das 
Projectil  in  der  rechten  Schaltergegend,  anscbeinend  dicht  nach  aussen  vom 
Proc.  coracoid.    Die  Kugel  macht  keine  Beschwerden. 

20.  Maí.  Trotz  árztlichen  Widerrathens  besteht  Patient  auf  Entfernung 
der  Kugel.  Die  Operation  gestaltet  sich  sehr  scbwierig,  da  es  anfangs  nicht 
gelingt,  die  Kugel  zu  íinden;  sie  findet  sich  schliesslich  in  den  tiefen  Schichten 
des  Deltoideus,  nicht  weit  von  der  Spitze  des  Proc.  coracoideus.  Wundverlauf 
complicirt  durch  fíeberhafte  Bronchopnenmonie. 

12.  .Juni.  Wunde  verheilt.  Lungenbefund  normal.  Rechter  Arm  gut 
beweglich.   Geheilt  entlassen. 

68.  E.  G.,  17  .f.,  Rec.-No.  3191/01,  aufgen.  10.  November  01,  geheilt 
entl.  24.  Deceraber  01. 

Diagnose:  Schussverletzung  der  Brust.   Hámopneumothorax. 

Vorgcschichte:    Conamen  suicidií  durch  Schuss  aus  7  mm  Revolver. 

Befund:  10.  November.  Kráftig  gebauter  junger  Mann.  Puls  100, 
kráftig.  Im  dritten  linken  Intercostalraum  zwei  Querfinger  nach  innen  von  der 
Mammillarlinie  Einschussoffnung;  Umgebung  geschwárzt.  Athmung  be- 
schleunigt.  Ueber  der  Lunge  links  hinten  unten  Dampfung  mit  abgeschwáchtem 
Athemgerausch  bis  zwei  (^uerfínger  unterhalb  des  Ang.  scap.  An  Stelle  der 
Herzdáropfung  tympanitischer  Schall:  Herztone  dumpf. 

Verlauf:  Ergass  in  der  linken  Pleurahohle  steigt  langsam  an.  Blutiges 
Sputum.  Abendliche  Temperatnrsteigerungen. 

28.  November.  Links  hinten  unten  absolute  Dampfung  bis  zur  Spina 
scap.,  Stimmfremitus  aufgehpben.  Durch  Punction  Entleerung  von  1500  ccm 
blutig-seroser  Flüssigkeit.  Darnach  Athmung  frei.  Herzdampfang  in  den  nor- 
malen Grenzen,  Tone  rein. 

12.  December.  Links  hinten  unten  wieder  absolute  Dampfung.  bis  ein 
Finger  breit  oberhalb  des  Ang.  scap.  mit  abgeschwáchtem  Athemgerausch  und 
Stimmfremitus.  Durch  Punction  Entleerung  von  450  ccm  klarer,  bemstein- 
gelber  seroser  Flüssigkeit. 

24.  December.  Ueber  den  Lungen  nórmale  Verhaltnisse.  Wohlbefinden. 
Geheilt  entlassen. 

Das  Rontgenbild  zeigt  das  Projectil  in  der  Hohe  des  9.  Wirbelkorpers 
otwa  in  der  Mitte  zwischen  Wirbelsáule  und  Mammillarlinie,  anscbeinend  in 
der  Pleura  liegend. 

69.  K.,  geb.  S.,  32  .1.,  Rec.-No.  2740/01,  aufgen.  18.  Márz  02,  geheilt 
entl.  3.  April  02. 

Diagnose:  Schussverletzung  des  Kückens.   Hámothorax. 
Vorgeschichte:  Patientin  wurde  von  einem  Anverwandten  durch  drei 
Schüsse  in  den  Rüoken  verwundet. 
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Befund:  Xráftige  Frau.  País  80,  regelmássig,  kráftig.  Einschussofl'DUDg 
in  der  linken  hinteren  Axillarlinie  in  der  Hohe  der  Spina  scapulae,  zweite  Eín- 
schussoffnung  in  Hohe  des  iinteren  Rippenbogens  etwas  medianwárts  von  der 
linken  hinteren  Axillarlinie;  Projectil  dicht  unter  der  Haut  etwa  5  om  lateral- 
wárts  vom  Einschuss  in  gleicherHohle  zu  íühlen.  Eine  dritte  EinschussofFnang 
rechts  hinten  am  Thorax,  zwei  Finger  breít  unlerhalb  des  Ang.  scap.  in  der 
Scapularlinie;  kein  Aasschass. 

Verlaaf:  Tn  den  nachsten  Tagen  Auftreten  eines  Ergusses  in  beiden 
Pleurahohlen,  der  rechts  bis  zum  Ang.  scap.,  leicht  bis  zwei  Qaerfínger  breit 
untorhalb  desselben  reicht.  Athmung  etwas  freqnent. 

26.  Mürz.  Erguss  in  den  Pleuren  geht  zurück.  ünter  Localanasthesie 
Excisión  des  unter  der  Haat  sitzenden  Geschosses.  Naht. 

3.  April.  Wanden  verheilt.  Lungen  frei.  Geheilt  entlassen. 

70.  R.  P.,  24  .1.,  Rec.-No.  75/02,  aufgen.  4.  April  02,  geheilt  entl. 
2.').  April  02. 

Diagnose:   Schussverletzung  der  rechten  Brustseite.   Hamotborax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  durch  Revolverschuss:  sofort  ziem- 
lich  heftige  Blutung. 

Befund:  4. April.  KraftigerMann.  Fingerbreit  unter  der  recbten  Brust- 
warze  eine  etwa  8  mm  im  Durchmesser  haltende  Einschussofínang.  Lungen 
ohne  Befund.  Herzaction  regelmássig.  Zíemlich  starke  Dyspnoe.  Blutiges 
Sputum. 

Vorlauf:  G.  April.  Rechts  hinten  unten  Dámpfung  bis  zur  Mitte  der  8ca> 
pula.  Dyspnoe  unverándert.  Reichliches,  fast  rein  blutiges  Sputum.  Therapie: 
Morphíum.   Der  Erguss  geht  allmahÜch  zurück.  Patient  erholt  sich. 

25.  April.   Lungen  frei.   Wunde  vernarbt.  Geheilt  entlassen. 

71.  M.  S.,  26  .1.,  Rec-No.  1135/02,  aufgen.  10.  .luni  02,  geheilt  entl. 
26.  .Juli  02. 

Diagnose:  Schuss  in  die  rechte  Brustseite.   llámothorax. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  mit  einem  9  mm  Revolver.  Miin- 
dung  auf  die  rechte  Brustseite  aufgesetzt.   Kein  Blutauswurf. 

Befund:  10.  Juni.  Kráftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Im  6.  rechten 
Intercostalraum  handbreit  nach  aussen  vom  Stemalrand  Einschussoffnung. 
ümgebung  verbrannt.  Reine  Hamoptoe,  keine  Dyspnoe.  Kein  Erguss  in  die 
Pleurahohle.    Puls  kraftig,  88. 

Veri  auf:  Desinfection  der  Ümgebung.   Verband. 

11.  Juni.  Rechte  Pleurahohle  bis  zur  Mitte  der  Scapula  mit  Erguss  gp- 
fnllt:  intensivo  Dámpfung. 

17.  Juni.  Punction  der  Pleura:  Entleerung  von  700  ccm  schwarzen 
Blutes. 

24.  Juni.  Da  sich  Erguss  wieder  angesammelt  hat,  erneute  Punotion  von 
lOOOccm  schwarzen  Blutes.  Allgemeinbefinden  gut.  Einschussoffnung  verheilt. 

19.  Juli.  Punction  ergiebt  600  ccm  seroser  Flüssigkeit. 

26.  Juli.  Kein  Exsudat  wieder  entstanden;  geringe  Dámpfung  bis  zur 
Mitte  der  Scapula.  Athemgeráusch  leise,  rein.  Geheilt  entlassen. 
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72.  F.  R.,  38  J.,  Rec.-No.  2156/02,  aafgen.  12.Aagnst  02,  geheilt  entl. 
28.  Angast  02. 

DiagDose:  Schusswande  der  Brnst. 

Vorgeschíchte:  Conamen  suicidii  mit  einer  kleineo  Pistóle. 

Befand:  12.  August.  Kráftiger  Mann,  stark  ebrias.  Kein  Bluthasten, 
kein  Hustenreiz.  Im  rechten  5.  Intercostal raum  rechts  neben  der  Mammille 
cine  línsengrosse  Einscbassoffnang.  Herz,  LuDgen  oboe  Befand. 

Verlaaf:   Utngebang  der  Wande  desinGcirt.  Schutzverband. 

14.  Aagast.  Ueber  der  rechten  Lunge  hinten  unten  eine  zwei  Finger 
breite  Dámpíung:  Athemgeráusch  abgeschwácbt. 

28.  Aagast.  Exsadat  resorbirt.  Keine  Beschwerden.  Wande  verheilt. 
Geheilt  entlassen. 

73.  W.  E.,  22  J.,  Rec.-No.  2509/02,  aufgen.  3.  September  02,  geheilt 
ontl.  23.  September  02. 

Diagnose:  Schasswande  der  Brast. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  mittelst  Revolver. 

Befund:  Kráftiger Mann,  etwas  apathisch.  Puls  120, regelmassig.  Klagen 
über  Schmerzen  bei  tiefem  Athmen  in  der  linken  unteren  Thoraxgegend. 
Erbsengrosse  Schussoífnung  mit  verbranntenRándern  in  derHóhe  des  seohst^n 
linken  Intercostalraums,  etwas  ausserhalb  der  Mammillarlinie.  Ueber  der 
linken  Lunge  hinten  von  der  Mitte  der  Scapula  abwárts  bis  zur  vorderen 
Axlllarlinie  Dámpfung;  Athemgeráusch  daselbst  abgeschwácbt.  Schleimiger. 
mit  Blut  vermischter  Auswurf.  Leib  weich;  in  der  Hohe  des  11.  Brustwirbels 
links  von  der  Wirbelsáule  fühlt  man  direct  unter  der  Haut  das  Geschoss. 

Verlauf:  Pflasterverband.  Brustumschlag.  Expectoran tien.  Exsudat 
geht  allmáhlich  zurtick. 

16.  September.    Geschoss  in  Local anásthesie  excidírt. 

23.  September.    Kein  Exsudat  mehr.  Wunden  vernarbt.   Geheilt  entlassen. 

74.  H.  R.  17  J.  Rec.  No.  2885/02.  Aufgen.  28.  Septbr.  02.  Geheilt 
entlassen  9.  Octbr,  02. 

Diagnose:    Schusswunde  der  Brust. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidii  mit  6  mm  -  Revolver.  Schuss  in 
die  linke  Brustseite. 

Befund:  28.  Septbr.  02.  Blasser,  schlecht  genáhrter  Patient.  Puls 
100,  regelmassig.  Athmung  frequent.  Ueber  den  Lungen  voller  Schall  und 
reines  Vesicularathmen,  links  hinten  unten  handbreite  Dámpfung  mit  abge- 
schwáchtero  Athemgeráusch  und  Stimmfremitus.  Herzdámpfung  in  normalen 
Grenzen,  Tone  rein.  Im  VI.  linken  Intercostalraum  2  Finger  breit  einwarts 
von  der  Mammillarlinie  Einschussoffnung  mit  verbrannten  Rándern. 

Verlauf:    Aseptischer  Verband. 

30.  September.  Leioht  remittirendes  Fieber  bis  38^  C.  Exsudat  nicht 
gestiegen.    Etwas  blutiges  Sputum. 

9.  October.  Temperatur  normal.  Exsudat  resorbirt.  Athmung  frei. 
Geheilt  entlassen. 
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75.  M.  D.  23  J.  Roe.  No.  2270/08.  Aafgen.  3.  Januar  03.  Gebeílt 
entlassen  21.  Jao.  03. 

D  i  a  g  n  o  s  e :    Sohnssverletzang  der  Brast. 

Vorgeschichte:  Patientin  warde  aas  unmittelbarer  Náhe  mit  oinem 
Revolver  íd  den  RQcken  geschossen.  Notbverband  beim  Arzt.  Wáhrend  des 
Transports  zum  Krankenbaus  Ausbusten  von  Blat. 

Befand:  3.  Jan.  Kr&ftige  Frau,  beí  vollem  Bewusstseín.  Links  von 
der  Wirbelsáule  in  Hobe  des  IV.  Brnstwirbels  eine  etwa  linsengrosse  Einscbuss- 
offnung,  die  wenig  blutet.  Keine  Aasscbass6ffnang.  Puls  80,  kraítig,  regel- 
massig.  Geringe  Dyspnoe  and  Hustenreiz,  kein  Aaswarf.  Im  linken  Pleara- 
raam  binten  unten  eine  zwei  Qaerfinger  breite  Dampfang  mit  ganz  leisem 
Atbemger&oscb. 

Verlaaf:  Desinfection  der  Umgebang  der  Wande.  Verband  mit 
Airolpaste. 

6.  Jan.  Ungestorter  Verlaaf.  Keine  Haamoptoe,  D&mpfang  steigt  nicbt. 
Rontgendarcbleucbtang.  Projectil  sitzt  etwa  5  cm  unter  der  Haat  etwaa  ober- 
halb  der  Einscbassoffnung. 

21.  Jan.  Woblbefinden.  Keine  Dampfang  mebr  über  der  Lunge.  Geheilt 
entlassen. 

c)  Weichtheilsschüsse. 

76.  F.  R.  46  J.  Rec.  No.  2246/93.  Aafgen.  16.  October  93.  Geheilt 
entlassen  20.  Juni  94. 

D  i  a  g  n  o  s  e :    Sch  ussverletznng  der  Brast. 

Vorgescbichte:    Conamen  suicídii  darcb  Schnss  in  die  Brast. 

Befand:  16.  October  93.  Kraftigér  maskuloser  Mann.  Im  antersten 
Tbeil  des  Sternum,  genau  in  der  Mitte,  am  Ansatz  des  Proc.  xipboideas  fíndet 
sicb  eine  kreisrande,  etwa  5  mm  im  Durcbmesser  grosse  Einscbussoffnang  mit 
geschwárzten  Randern ;  keine  Blatang.  Ueber  den  Lungen  laater,  heller  Scball, 
reines  Vesícalaratbmen.  Herzd&mpfnng  in  normalen  Grenzen,  Tone  rein.  Kein 
Hasten,  kein  Aaswarf.    Leib  weicb,  nicbt  drackempfindiicb. 

Verlaaf:    Antiseptischer  Verband. 

25.  October.  Umgebang  der  Wünde  gerotbet;  aas  der  Wande  entleert 
sicb  zíemlicb  reichlich  eitrige  Flüssigkeit.  Lángsincísion  über  die  Wande; 
Tamponade.  Die  Heilang  wird  verz5gert  darcb  eine  Nekrose  des  Knoohens  am 
Proc.  xipboid.,  die  mehrmaliges  Aaskratzen  erfordert. 

10.  Márz  94.  Breite  Spaltang  der  Fistelj  Aaskratzen  mit  dem  scbarfen 
Loffel;  Blosslegong  des  Knocbens;  es  wird  aus  demselben  mit  dem  Hohl- 
meissel  ein  langliober  scbmaler  Streifon  aasgemeisselt,  am  einen  glatten  Grand 
za  erzielen. 

20.  Jani.    Wande  verbeilt.    Gebeilt  entlassen. 

77.  E.  T.  51  J.  Rec.  No.  829/94.  Aufgen.  16.  Jani  94.  Gebeilt  ent- 
lassen 6.  Jali  94. 

Diagnose:    Scbusswunden  an  der  linken  Brustseite. 
Vorgescbicbte:    Conamen  saicidii   darcb   zwei  Scbüsse  aus  Revolver 
^egen  die  Irnke  Brastseito. 

Arehív  fllr  klíii.  Chirurgie.    Rd.  75.  Heft  8.  4(j 


704  Dr.  M.  Kroner, 

Belánd:  16.  Juni  94.  In  Hohe  der  6.  linkén  Rippe  etwas  ausserhalb 
der  Mammillarlinie  zwei  anregelmassig  geformte  Einschassoffnungen,  aas  denen 
nur  wenig  Blut  qaillt.  Die  lateral  gelegene  führt  nach  hinten  and  aussen,  die 
medíale  geht  anscheinend  nicht  íd  die  Tiefe.  EÍDe  AusschussdffnuDg  íst  nicht 
vorhanden,  ein  Gesohoss  nirgends  anter  der  Haat  zu  fühlen.  Lungen  and 
Herzbefand  normal. 

Verlauf:    Jodoformgaze-Verband. 

23.  Jani.  An  der  linken  Thoraxseite  in  Hohe  der  VI.  Rippe  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Axillarlinie  eine  etwa  4  om  im  Dorchmesser  grosse. 
empfíndliche  Anschwellnng,  die  andentliche  Fluctuation  zeigt;  in  ihrer  Mitte 
fühlt  man  einen  rondlicben  harten  Korper.  Einschnitt  auf  denselben  ergiebt 
eine  Revolverkagel,  vor  der  Spitze  derselben  liegt  ein  Tachfetzen,  welcher  ?on 
gelbbraanem  Eiter  amgeben  ist.  Impfung  auf  Agar  ergiebt  Staphyloc.  pyog. 
aar.    Jodoformgazo-Tamponade. 

6*.  Jali.    Wunden  geschlossen.    Geheilt  entlassen. 

78.  K.  W.,  23  J.,  Rec.-No.  4671/99,  aufgen.  14.  Februar  00,  geheilt 
entl.  7.  Marz  00. 

Diagnose:   Schasswunde  der  linken  Thoraxseite. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicidü  mit  7  mm  Revolver  in  die  Herz- 
gegend. 

Befand:  14.  Februar  00.  Mittelkraftiger  Mann.  In  der  Herzgegend  auf 
der  5.  Rippe  etwas  innerhalb  der  Mammille  eine  dnrch  Pulverschleím  veran- 
reinigte  Einschussoffnung;  in  derselben  Hohe  in  der  vorderen  Axillarlinie  fühlt 
man  unter  der  Haut  einen  bohnengrossen,  harten,  verschieblichen  Fremd- 
korper  (Geschoss?),  Herzdámpfung  nicht  vergr5ssert,  Tone  rein.  Lungenbe- 
fund  normal. 

Verlauf:  21.  Februar.  EinschussoíTnung  reactionslos.  Unter  Local- 
anásthesie  Excisión  des  Gesohosses  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Naht. 

7.  Márz.   Wunden  geheilt.  Keine  Beschwerden.  Geheilt  entlassen. 

ni.  Bauchschüsse. 

79.  G.  W.,  20  .1.,  Rec.-No.  1682/01,  aufgen.  25.  Juli  01,  geheilt  entl. 
24.  August  01 . 

Diagnose:  Schussverletzung  der  linken  Bauchseite.  Verletzang  der 
linken  Niere. 

Vorgeschichte:  Conamen  suicídií  duroh  Revolversohuss  in  die  linke 
Seite. 

Befund:  25.  Juli.  Grácil  gebaater  jungerMann  in  mássigemEmáhrungs- 
zustand.  País  80—90,  kráftig.  EinschussoiTnung  im  7.  linken  Interco^talraum 
in  der  Mammillarlinie;  dasProjectil  ist  entsprechend  der  Hohe  des  Eínschusses 
zwischen  hinterer  Axillar-  und  Scapularlinie  dicht  unter  der  Hant  zu  fíihlen. 
l.eib  wenig  gespannt;  Erbrechen  nicht  blutiger  Massen. 

Verlauf:   Aseptisoher  Verband.   Suppositorien  Opii  pur.  0,05. 

26.  Juli.  Der  spontan  entleerte  Urin  ist  stark  blutig;  das  Blut  sitzi 
kaffeesat/artií^-   ani  Borlen    des  Glasés.    Leib    massig  gespannt,   nicht   aufge- 
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trieben.     Athmung  beschlennigt,   30—40.    Puls   100—110.     Einmaliges  Er- 
brechen  galiiger,  nícht  blatiger  Massen.    Ueber  den  Langen  keine  Dampfnng. 

27.  Julí.  Ueber  den  Lungen  links  hinten  unten  Dampfang  bis  zum  Ang. 
scapulae;  im  Bereich  der  Dampfang  Athemger&usch  und  Stimmfremitas  abge- 
schwácht.  Kein  Basten,  kein  Aaswarf.  País  rabig.  Leib  weich.  Urin  weniger 
blatbaltig. 

28.  Julí.  Urin  wieder  klar.  Befund  über  den  Langen  unverándert. 

31.  Julí.  Gates  Allgemeinbefínden ;  auf  Eingiessang  Stuhl.  Opiom 
bleibt  fort. 

9.  August.  Dampfang  über  den  Lungen  hellt  sich  auf.  Unter  Local- 
anásthesie  Excisión  des  Geschosses.  Naht. 

14.  Aagust.  Náhte  entfernt.  Wunde  ist  per  primam  verheilt. 

24.  Aagust.  Woblbefínden.  Wunde  verheilt.  Ueber  den  Lungen  keine 
Dampfang  mehr;  reines  Vesical &rath men ;  gute  respiratorische  Verschieblich- 
keít.  Urin  dauernd  klar.  Gebeilt  entlassen. 

80.  J.  geb.  K.,  32  J.,  Res.-No.  789/94,  aufgen.  3.  .Julí  1894,  geheilt 
entl.'l5.  Juli  1894. 

Diagnose:    Schussverletzung  des  Bauches. 

Vorgesohichte:  Patientin  hataus  Unvorsichtigkeit  einen  Revolver  los- 
gedrückt,  dessen  Kugel  in  die  rechte  Seite  drang. 

Befund:  Kráftige  Prau  bei  voller  Besínnung.  Dicht  über  der  Crista 
ossis  ilei  in  der  rechten  vorderen  Axillarlinie  nnregelmássig  begrenzte  2Pfennig- 
stñck  grosse  EinschussofTnung.    Keine  Ausschussoffnung. 

Veri  auf:  Aseptischer  Verband.  Keine  Scbmerzempfindlichkeit  des  Ab- 
domens,  keine  peritoniscben  Symptome.    Wunde  reactionslos  verheilt. 

15.  Juli  gebeilt  entlassen. 

81.  E.  T.,  36  J.,  Rec.-No.  1925/99,  aufgen.  5.  August  1899,  geheilt  entl. 
18.  August  1899. 

Diagnose:  Conamen  suicídii  durch  Sohuss  aus  einera  Revolver  in  die 
Magengegend. 

Befund:  5  August  99.  Sehr  gut  genáhrter  Patient.  Sensorium  íírei. 
Herz  und  Lunge  normal,  Puls  kráftig.  —  Etwa  3  Querfinger  breit  unterhalb 
des  proc.  ensiformis,  2  Finger  breit  links  von  der  Míttellinie  findet  sicb  eine 
ungefahr  7  mm  im  Durchmesser  baltende  schwarz  gefárbte  Einschussdifnung. 
Umgebung  auf  Druck  wenig  empfíndlích.    Leib  weich,  kein  Erbrechen. 

Veri  auf:   Antiseptischer  Verband. 

6.  August.  Einmaliges  Erbrechen.  Leib  weich,  schmerzlos;  Puls  kráftig. 
Kein  Fieber. 

18.  August.  EinschussofTnung  vernarbt.  Keine  Beschwerden.  Geheilt 
entlassen. 

82.  F.  O.,  18  J.,  Rec.-No.  4970/00,  aufgen.  8.  Márz  1900,  geheilt  entl. 
21.  Márz  1900. 

Diagnose:    Schusswunde  in  der  linken  Lendengegend. 
Vorgeschirhte:    Conamen  sulcidii   durch  Schuss  aus  einem  Tesching 
in  die  linke  Seite. 

46* 
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Befand:  8.  Már2  1900.  Kráftiger  jonger  Mann.  Herz-  und  Lungen- 
befand  normal.  Unterhalh  des  línken  Rippenbogens  kleine  runde  Eínscbnss- 
dffnnng,  die  wenig  blutet.  fltwa  6  cm  weiter  nach  hinten  íiihlt  man  anter  der 
Haut  die  Kugel. 

Verlauf:    Üesinfection  der  Umgebung.    Aseptischer  Verband. 

21.  Márz.  EinscKussoíTnung  geheilt;  keine  Boschwerden.  Excisión  dar 
oberflácblich  sitzenden  Kugel  verweigert  Patient    Geheilt  entlassen. 

83.  S.  K.,  34  J.,  Kec.  No.  2722/96,  aufgen.  2.  Nov.  96,  geh.  entlassen 
30.  Nov.  96. 

Diagnose:  Sohusswunde  in  der  linken  Bauchseite. 

Vorgeschichte:  Conamen  suícidii  durch  Schuss  mit  6  mm-Re¥olver  in 
die  linke  Seite. 

Befund:  2.  Nov.  96.  Mittelkráftíger  Patient,  etwas  benommen,  reagirt 
nur  auf  lautes  Anrufen;  grosse  Kühle  der  peripheren  Theile,  Puls  sehr  klein. 
In  der  linken  vordoren  Axillarlinie  in  Hohe  der  10.  Rippe  eine  ziemlioh  stark 
verkohlte  Einschussoffnung,  aus  der  Blut  sickert.  Ueber  der  linken  Lange 
überall  hellev  voller  Schall  und  reines  Vesicularathmen.  Leib  flach,  weich, 
nirgends  druckempfíndlich,  keine  freie  Flüssigkeit  nachzuweisen. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband.    Tinct.  opii  3  Mal  tgl.  10  Tropf. 

3.  Nov.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt;  periphere  Theile  warm,  Puls  kráftiger, 
Sensorium  klar;  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Abdomens,  kein  Er- 
brechen,  keine  üebelkeit,  Leib  flach,  weich.    Tinct.  opii  ausgesetzt. 

26.  Nov.  Fieberfreier  Verlauf.  Allarmirende  Erscheinungen  sind  nioht 
aufgetreten.  Pat.  hat  sich  voUig  erholt.  Wunde  geschlossen.  Geheilt  ent- 
lassen. 

84.  P,  H.,  18  J.,  Rec.  No.  1485  00,  aufgen.  9.  Juli  00,  geh.  entlassen 
18.  Juli  00. 

Diagnose:   Schussverletzung  des  Bauches. 

Vorgeschichte:  Aus  einem  Local  heraustretend ,  erhielt  Pat.  heutc 
Abend  aus  einer  streitenden  Gruppe  heraus  eínen  Schuss  in  den  Unterleib. 

Befund:  9.  .Juli  00.  Kraftig  gebauter  junger  Mann  in  mittlerem  Er- 
nahrnngszustand ;  blasses  Aussehen.  Athmung  ruhíg,  ausgiebig,  frei.  Puls 
ruhig,  kraftig,  regelmássig.  In  der  lleocoecalgegend  Einsohussoffnung,  deren 
rechter  Rand  muldenformig  abgeflacht  ist,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  ais  sei 
(las  Geschoss  von  rechts  her  eingedrungen.  Keine  Ausschussoflfnung.  Abdomen 
leicht  gespannt;  keine  Kesistenzen,  keine  besonclers  druckempfindllche  Stelle. 
Stuhl  ohne  Sanguis. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband,  Tinct.  opii  3  Mal  tgl.  15  Tropf.  Auf  der 
Rontgenplatte  sieht  man  vor  der  rechten  Beckenschaufel  etwa  in  der  Hohe  der 
Binschussoflfnung  einen  nioht  ganz  Pfennigstück  grossen,  runden  Schatten,  der 
dem  Projectil  entsprechen  mag. 

13.  Juli.  Tot.  opii  ausgesetzt.  Leib  weich,  Stuhlgang  ohne  Besonder- 
heiten.    Gutes  Allgemeinbefínden. 

IR.  Jnli.    Keine  Beschwerden.    Wunde  verheilt.    Geheilt  entlassen. 
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85.  V.  B.,  16  J.,  Rec.-No.  2891/96,  aufgen.  17.  November  96,  geheilt 
entl.  5.  December  96. 

Diagnose:  Schussverletzung  in  der  Lebergegend. 

VoTgeschichte:  Pat.  hat  sich  aus  UDvorsiohtigkeit  eine  Teschinkagel 
LD  doD  Leib  geschossen;  geringe  Blutung  and  Schmerzen. 

fiefund:  17.  November.  Kráftiger  .Tange.  Puls  kraftig.  Atbmang 
etvas  bescbleunigt.  Eínschassoffnung  2  Querfinger  anter  dem  rechten  Rippen- 
bogen  in  der  Mammillarlíníe;  abgeschwachter  Percussionsschall  recbts  binten 
anten.  Leib  weioh,  sohmerzlos. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband. 

18.  November.  Temperatar  etwas  erb5ht.  Leib  weich.  Geringer  Husten- 
reiz.  Reobte  Seite  bleibt  beí  der  Athmung  zarück.  Geringes  Exsudat  nacb- 
weisbar. 

25.  November.  Temperatar  normaL  Atbmang  freí.  Gates  AUgemeih- 
befinden. 

5.  December.  Ueberall  normaler  LangenscbaU.  Kagel  nicbt  zu  füblen. 
Gebeilt  entlassen. 

86.  R.  S.,  24  .1.,  Rec.-No.  4743/99,  aufgen.  20.  Februar  00,  geheilt 
entlassen  6.  Márz  00. 

Diagnose:  Scbussverletzung  in  der  Lebergegend. 

Vorgeschicbte:  Beim  unvorsichtigen  Entladen  eínes  6  mm  Revolvers 
drang  das  Gescboss  in  die  recbte  Seite. 

Befund:  Kráftiger  Mann.  Herz-  and  Lungen  obne  Beíund.  Aaf  der 
0.  Rippe  recbts  neben  dem  Stamm  gescbwarzte  Einschussoffnang;  kein 
Aasschass. 

Verlaaf:  linter  aseptiscbem  Verband  glatte  Heilung.  Auf  derRontgen- 
platte  Gescboss  nicbt  zu  sehen. 

87.  G.  L.,  27  .í.,  Rec.-No.  1027/02,  aufgen.  4.  Juni  02,  geheilt  entl. 
28.  Jani  02. 

Diagnose:  Schasswunde  des  Baaches. 

Vorgeschicbte:  Conamen  saicidii  mit  einem  6mmTesohin.  Mündang 
der  Waffe  direct  auf  die  Haut  aafgesetzt. 

Befand:  6.  Juni  02.  Mittelkráftiger  Mann  beí  freiem  Bewusstsein. 
Herzdámpfung  nicbt  zu  percutiren ;  an  Stelle  dcrselben  lauter  leicht  tympani- 
tischer  Scball.  Tone  nicbt  zu  horen.  Puls  96,  zicmlich  kraftig.  Ueber  den 
Lungen  Zeichen  einer  geringen  Broncbitis  ohne  ausgesprochene  Dámpfung: 
links  hinten  unten  leicbte  Schallabschwáchnng.  Bauchdecken  leicht  gespannt. 
Keine  Druckempñndlichkeit,  kein  Erguss.  In  der  vorderen  Axillarlinie, 
1Y2  Hand  breit  unterhalb  der  Mammilla,  eine  etwa  V2  ^^  >™  Durchmesser 
betragende  EinschussoíTnang.    Umgebang  leicht  verbrannt. 

Verlauf:   Desinfection  der  Umgebang.   Verband. 

5.  Jani.  Allgemeinbefindeu  nicbt  gestort.  Herzdámpfung  giebt  auch 
heute  lauten  Scball.  Tone  leise  zu  horen,  rein.  Hinten  links  unten  eine  drei 
Qaerfinger  hohe Dámpfung  bei  fehlendemAthemgeráasch.  Ziemlicb  vielHusten. 
Umgebuxig  der  Wunde  reaetionslos. 
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14.  Juni.  Pienren  freí;  keine  ErscheínuDgen  mehr  seitens  der  Lungen. 
Herzdámpfung  normal,  Tone  rein,  Puls  kráftig. 

28.  Juni.  Wohlbofinden.  Wande  geheilt.  Trotz  mehrfacher  Darch- 
leuchtungen  des  Thorax  nnd  Abdomens  gelingt  es  nicht,  die  Kngel  zu  finden. 
Geheilt  entlassen. 

IV.  Extremitátenschüsse. 

88.  J.  K.,  17  J.,  Rec.-No,  842/93,  17.  Juni  1893,  geh.  entl.  8.  Juli  1893. 
Diagnose:  Schusswunde  am  Knie. 

Vorgeschichte:  Durch  ünvorsichtigkeit  schoss  sich  Pat.  mit  einem 
Revolver  in  das  linke  Knie. 

fiefund:  Kráftiger  junger  Mann.  Am  linken  Oberschenkel  dicht  oberhalb 
des  Knies  Einschussoffnung.  Scbusscanal  verláuft  naoh  dem  oberen  Recessuh 
hin.    Leichter  Erguss  im  Gelenk.    Kugel  nicht  zu  fühlen. 

Verlauf:  Aseptischer  Verband.    Schienenlagerung. 

I.  Juli.  Erguss  im  Gelenk  zurückgegangen.  Bewegungen  im  Kniegelenk 
frei  und  schmerzlos.    Pat.  steht  auf. 

8.  Juli.    Nórmale  Beweglichkeit  des  Gelenks.    Geheilt  entlassen. 

89.  A.  W.,  13  J.,  Rec.-No.  4765/98,  aufgen.  6.  Márz  1899,  geh.  entl. 
25.  Márz  1899. 

Diagnose:  Schusswunde  der  linken  Schulter. 

Vorgeschichte:  Patient  ist,  wáhrend  er  mit  anderen  Kindern  spielce, 
von  einem  Manne  angeblich  mit  einem  Revolver  geschossen  worden. 

Befund:  6.  Márz  1899.    Grácil  gebauter,  ziemlich  kráftiger  Junge. 

An  der  linken  Achsel  an  der  Falte  des  Muse,  pectoralis  mayor  efne  etwa 
3  cm  lange  Wunde  mit  gequetschten  Rándern  ;  geringe  Blutnng;  an  der  Hinter- 
seite  der  Pectoral isfalte  in  der  Aohselhohle  kleínere  Oeífnung  von  etwa  1  cm 
Durchmesser,  geringe  Blutung.  Beide  Oeffnungen  scheinen  mit  einander  durch 
einen  Schusscanal  in  Verbindung  zu  stehen. 

Verlauf:  Gründliche  Desinfection  der  Umgebung.  Aseptischer  Verband. 
Nach  Anlegung  des  Verbandes  findet  sich  auf  dem  Verbandtisch  ein  Blei- 
geschoss  von  7  mm  Durchmesser. 

II.  Márz.  Temperatur  38,2^.  Dicht  an  der  Ausschussofifnung  hat  sich 
ein  kleiner  Abscess  gebildet,  aus  dem  sich  mássíg  viel  Eiter  und  ein  etwa 
1  qcm  grosses  Stück  StofF  entleert.    Feuohter  Verband. 

25.  Márz.  Weiterhin  ungestorter,  fieberfreier  Verlauf.  Beide  Wunden 
vernarbt. 

Geheilt  entlassen. 

90.  S.  F.,  18  J.,  Rec.-No.  750/00,  aufgen.  20.  Mai  1900,  geheilt  entl. 
13.  Juni  1900. 

Diagnose:  Phlegmone  der  linken  Hand  nach  Schnssverletzung. 

Vorgeschichte:  Am  17.  Mai  auf  der  Wanderschaft  von  einem  un- 
bekannt  gebliebenen  Menschen  aus  dem  ^'alde  heraus  in  die  linke  Hand  ge- 
schossen.   Wegen  Schwellung  und  Schmerzen  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 
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BefuDd:  20.  Mai.  Kráftiger  Mann.  Temperatar  37,3^.  Linke  Hand 
stark  entzüDcllich  geschwollen;  Rothung  und  Schmerzhaftígkeit  der  linken 
Hohlhaod.  besonders  des  Daumenballens.  In  der  Mitte  des  Daumenballens 
kleine  rande  EinschassofTnung  mit  schmierig  belegten  Rándern;  auf  Druck 
Eiter.  Rontgendnrohleuchtnng  zeigt  ein  Geschoss  in  der  Hohlhand  über  der 
Mitte  des  3.  Metacarpos. 

Verlauf:  20.  Mai.  In  Aethernarkose  Scbnitt  über  die  EinschassOffnuDg, 
von  da  nach  der  Hohlband  zu.  Der  Schnsskanal  geht  zwischen  den  kleinen 
Danmenmaskeln  hindurob;  am  3.  Metacarpus  wird  die  ca.  4  mm  \m  Duroh- 
messer  haltende  Bleikugel  gefanden  and  extrabirt.  Zahlreicbe  Wollfetzen  ín 
dem  ganz  vereiterten  Schnssoanal.    Jodoformgazetampon.   —   Glatter  Verlauf. 

13.  Mai.    Obne  Fanctionsstornng  gebeilt  entlassen. 

91.  T.  geb.  T.,  42  J.,  Rec.-No.  2217/03,  aufgen.  6.  December  1903, 
geheilt  entl.  5.  Janaar  1904. 

Diagnose:  Scbassverletzang  am  rechten  Unterschenkel. 

Vorgeschichte:  Patientín  wurde  am  4.  December  von  ihrem  Ehemann 
darcb  Unvorsiohtigkeit  beim  Reinigen  eines  Revolvers  in  den  recbten  Unter- 
schenkel geschossen. 

Befan d;  6.  December.  Mittelkráftíge  Frau.  Ueber  der  mittleren  H5hc 
der  rechten  Tibiakante  eine  gat  erbsengrosse  verschorfte  Einschassofinung. 
Umgebang  durch  Falvertheilchen  geschwárzt.  An  der  Aussenseíte  des  Unter- 
scbenkels  massige  Sohwellang,  keine  erhebliohe  Drackempfíndlicbkeit.  Rontgen- 
darchleachtang  ergiebt,  dass  die  Kagel  der  Fibnla  an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  and  nnterem  Drittel  aufsitzt. 

Verlauf:  9.  December.  Schwellang  hat  zugenommen ;  teigige  Infiltration. 
In  Narkose  Lángsincision  über  der  Fíbula.  Extraction  der  Kugel  (7  mm). 
Kugelbett  vereitert;   vor  der  Kugel  ein  Zeagfetzen  (Strumpf?). 

5.  Januar  04.    Wunde  geschlossen.    Geheilt  entlassen. 
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XXIII. 

(Aus  der  Konigl.  üniversitatsklinik  zu  Konigsberg  i.  P.  — 

Geheimrath  Prof.  Dr.  Garre.) 

üeber  die  Nerven  der  Bauchhohle,  ins- 
besondere  den  Plexus  coeliacus,  und  ihren 
event.  Eiiifluss  auf  die  Pulsfrequenz  bei 

Peritonitis. 

Von 

Dr.  Hans  Strehl^ 

Konigsberg  i.  Pr. 


Im  Anschluss  an  die  Arbeit  von  Friedlánder:  ^Vagus  und 
Peritonitis^  in  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  72  habe  ich  einige  der 
dort  angeführten  Versuche  nachgeprñft  und  mochte  im  Folgenden 
darüber  berichten.  Obwohl  die  Friedlánder'sche  Arbeit  zu  Leb- 
zeiten  des  Autors  nicht  vollstándig  abgeschlossen  war,  so  bietet 
sie  doch  in  der  von  seinem  Freunde  du  Bois-Reymond  heraus- 
gegebenen  Fassung  ein  abgeschlossenes  Ganzes.  Der  Gedankengang 
ist  kurz  folgender:  zur  Erklárung  der  peritonitischen  Synoiptome 
und  des  Ileus  werden  yon  den  meisten  die  Intoxíkation,  von  manchen 
nervoso  Einflüsse  herangezogen ;  auch  Nothnagel  nimmt  fñr  die 
acute  Darmocciusion  die  nervoso  Reflextheoríe  zu  Hilfe^  er  spricht 
von  einer  reflectoríschen  Láhmung  des  Herzvagus  und  des  Splanch- 
nicus.  Besonders  das  Missverháltniss  zwischen  Puls  und  Tempe- 
ratur,  das  bei  Infectionen  der  Peritonealhohle  beinahe  regelmüssig 
vorhanden  ist,  weise  auf  nervoso  Einflüsse  hin,  welche  der  Bauch- 
hohle specifisch  seien.  Es  kam  nun  Friedlánder  darauf  an,  die 
eventuellen  nervosen  Bahnen  festzustellen ;  die  in  Betraoht  kom* 
monden  Nerven  konnten  seiner  Ansicht   nach   nur  der  Va^us  und 
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der  Spianchnicus  sein.  Er  fand  nach  Durchscbneidung  des  Splanch- 
nicus  und  bei  ReizuDg  des  centralen  Endes  hocbgradige  Schmerz- 
empfindung,  so  dass  die  Thiere  selbst  aus  tieíster  Aethernarkose 
aufwachten  und  vor  Schmerz  wimmerten,  gleichzeitig  spannten  sich 
Zwerchfell  und  Bauchdecken  krampfhaft  an;  die  Palscurve  wurdo 
jedoch  nur  mininaal  verándert,  der  Blutdruck  stieg  ein  wenig  an, 
jedoch  inamer  erst  spáter  ais  eine  Minute  nach  dem  Aufhoren  des 
Reizes.  Aus  23  Versuchen  am  Splanchnicos  und  Sympathicus 
kommt  Priedlánder  zu  der  üeberzeugung,  dass  seine  Vermuthung, 
bei  Peritonitis  würde  die  MeduUa  oblongata  auf  dem  Wege  des 
Spianchnicus  in  Mitleidenschaft  gezogen,  unrichtig  sei.  Céntrale 
Reizung  des  Vagus  an  der  Cardia  (die  bisweilen  durch  Athem- 
stillstand  zum  plotzlichen  Tode  des  Thieres  führte)  ergab  ein 
Sinken  des  Blutdrucks,  der  nach  Aufhoren  der  Reizung  wieder 
zur  Norm  anstieg;  der  Puls  war  meist  am  Anfang  der  Reizung 
deutlich  verlangsamt,  jedoch  kehrte  nach  ca.  15  Sekunden  die 
frühere  Frequenz  wieder.  Weitere  Versuche  wurden  nun  derart 
angestellt,  dass  künstlich  eine  Peritonitis  erzeugt  wurde  und  gleich- 
zeitig die  beiden  Vagi  an  der  Cardia  durchschnitten  wurden:  wenn 
zur  Erzeugung  der  Peritonitis  Bacterien culturen  verwendet  wurden, 
traten  die  peritonitischen  Erscheinungen  stets  so  schnell  und  hoch- 
gradig  ein,  dass  noan  nervose  und  toxische  Symptome  nicht  sicher 
von  einander  differencíren  konnte.  Die  Einflüsse  der  nervosen 
Reizung  konnten  nur  im  Anfang  einer  allnaálig  sich  entwickelnden 
Peritonitis  deutlich  hervortreten.  Eine  so  langsam  einsetzende 
Peritonitis  erzeugte  Frie  di  ande  r  nun  dadurch,  dass  er  das  grosse 
Netz  bei  Eatzen  unterband  resp.  dasselbe  abtrug. 

Bei  alien  Thieren  fand  er  8  Stunden  nach  der  Strangulation 
resp.  Abtragung  des  Netzes^  „Symptome  einer  peritonitischen 
Reizung**:  das  Thier  war  fieberfrei,  die  Pulsfrequenz  aber  vermehrt, 
Würgen  und  Erbrechen  war  meist  vorhanden;  beim  Oeffnen  der 
Bauchhohle  fand  man  die  Darme  schlaíf,  einzelne  Schiingen  bereits 
gebláht,  in  der  Bauchhohle  war  nie  Eiter  vorhanden,  auch  keine 
Flüssigkeit  in  messbarer  Menge.  Dagegen  war  das  Peritoneum 
parietale  und  die  Darmserosa  stárker  spiegelnd  und  sah  feuchter 
aus  ais  normal,  „als  wenn  die  Darme  in  Wasser  getaucht  wáren". 
In  diesem  Zustande  der  peritonitischen  Reizung  complicirt  noch 
keine  Sepsis    und    keine    Darmparalyse    das    Erankheitsbild,    hier 
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kommt  nach  seiner  Meinung  der  Einfluss  des  Vagus  voll  zur 
GeltuDg.  Er  kam  zu  folgendem  Resultat:  Waren  dic  Vagi 
intact,  so  war  die  Pulsfrequenz  erhoht,  waren  dagegen 
die  Vagi  bei  der  Operation  durchschnitten,  so  blieb  die 
Palsfrequenz  normal. 

Diese  interessanten  Versuche  schienen  mir  werth,  nachgeprüft 
zu  werden,  zumal  einige  Punkte  von  vornherein  auffallen  mussten: 
Durch  abgeschwáchte  Bacterienculturen  war  es  nicht  gelungen, 
eine  peritonitische  Reizung  zu  erzeugen,  wohl  aber  trat  dieselbe 
ca.  8  Stunden  nach  der  Netzunterbindung  resp.  Netzabtragung  ein. 
Ein  spáterer  Zeitpunkt  nach  der  Netzunterbindung  konnte  zur  Fest- 
stellung  der  nervosen  Einflüsse  auf  die  peritonitischen  Synnptome 
nicht  verwendet  werden,  weil  dann  bereits  immer  eine  ^difTuse 
jauchig-eitrige  Peritonitis"  in  Folge  der  Darmláhraung  eingetreten 
war,  die  nach  1 — 2  Tagen  unter  schweren  Intoxikationserscheinungen 
zum  Tode  fuhrte.  Friedlánders  Auflfassung  von  diesen  Vorgángen 
wird  durch  folgende  Worte  ausgedrückt:  „In  diesem  Process  ist 
offenbar  die  Darmparalyse  das  Primare.  An  diese  schliesst  sich 
die  jauchige  Peritonitis  an.  Die  Gründe  dieses  Vorganges  zu  ver- 
folgen  wiirde  von  meinem  Thema  abführen.  Die  Vermuthung 
mochte  ich  jedoch  aussprechen,  dass  hier  vielleicht  ein  nervoser 
Reflex  vorliegt,  dessen  Mittelpunkt  das  Ganglion  coeliacuro  ist." 
Die  Frage  lag  nahe,  weshalb  nach  einem  derarcigen  Eingríff  immer 
eine  diffuse  Peritonitis  entstehen  müsste,  denn  eine  Netzabtragung 
unter  aseptischen  Cautelen  erscheint  chirurgischerseits  ais  nicht 
unumgánglich  lebensgefáhrlich.  Anch  von  anderen  Autoren  sind 
in  dieser  Beziehung  ja  schon  mehrfach  Versuche  angestellt  worden ; 
so  berichtet  darüber  v.  Eiselsberg^),  Friedrich^),  Engelhard t 
und  Neck^):  Nach  diesen  findet  man,  vielleicht  durch  fortge- 
schwemmte  Thromben  aus  den  ligirten  Gefássen,  Blutungen  im 
Magen  und  Duodenum  und  Nekrosen  in  der  Leber;  es  ist  jedoch 
nicht  nothwendig,  dass  nach  einem  derartigen  Eingríff  eine  Perí- 
tonitis  einsetzt,  zumal  so  schwer  infectiosen  Gharakters,  wie  Fried- 


^)  y.  Eiselsberg,  Ueber  Magen-  und  Duodenal  blutungen  nach  Operationen. 
Verhandl.  der  deutschen  GeseUsoh.  f.  Chir.     28.  Congr.   1899.  S.  524. 

2)  Friedrich,  Zur  cbir.  Pathologie  von  Netz  und  Mesenterium.  VerhandJ. 
der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.    29.  Congr.  1900.  S.  503. 

8)  Engelhardt  und  Neck,  Veranderungen  an  Leber  und  Magon  nach 
Netzabbindung.    Deutsche  Zeltschr.  f.  Chir.  Bd.  58.  S.  308. 
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lánder  sie  beschreibt.  Es  handeit  sich  zweifellos  bei  seinen  Ver- 
suchen  um  eine  operative  Infection.  Aucb  ich  habe  mehreren 
Kaninchen  und  Eatzen  das  ganze  Netz  in  mehreren  Partien  dicht 
unterhalb  der  Art.  coronaria  ventriculi  inf.  abgebunden,  in 
einigen  Fallen  es  aach  abgetragen ;  alie  Thiere  blieben  gesund  und 
frisch;  auch  fielen  bacteriologische  üntersuchungen  aus  der  Peri- 
tonealhohle  negativ  aus.  Wáhrend  ich  nach  diesen  EingriíTen  bei 
Kaninchen  immer  Hámorrhagien  im  Magen  und  auch  Duodenum 
fand,  zeigten  sich  diese  Yeránderungen  nach  der  gleichen  Operation 
bei  Katzen  nicht,  wie  Friedrich^)  schon  bemerkt  hat.  Nekrotische 
Herde  in  der  Leber  habe  ich  bei  beiden  Thierarten  nicht  finden 
konnen. 

Es  war  also  auf  diesem  von  Friedlánder  gewáhlten  Wege 
nicht  moglich,  seine  Versuche  nachzuprüfen.  Friedlánder  spricht 
am  Schlusse  seiner  Arbeit  dem  Ganglion  coeliacum  für  die  Symptome 
und  den  Verlauf  der  Peritonitis  eine  grosse  Bedeutung  zu ;  er  kommt 
zu  dem  Schluss  auf  Grund  seiner  Versuche  am  Vagus  und  Splanch- 
nicus,  hat  jedoch  auf  das  Ganglion  coeliacum  selbst  seine  Versuche 
nicht  ausgedehnt.  Die  grosse  Ganglienmasse  des  Plexus  coeliacus, 
das  Cerebrum  abdominis  Willisii  legt  es  nahe,  diese  fíir  die  Reflex- 
theoríe  der  Peritonitis  in  Anspruch  zu  nehmen,  zumal  Vagus  und 
Sympathicus  grosse  Aeste  zu  diesen  Ganglien  senden.  Wenn  man 
nun  áhnliche  Versuche  wie  Friedlánder  mit  dem  Vagus  anstellte. 
auch  auf  den  Plexus  coeliacus  ausdehnte,  kónnte  man  vielleicht 
interessante  Resultate  erhalten.  Es  wáre  ja  moglich,  dass  eine 
acute  Peritonitis  oder  vor  allem  eine  Strangulation  z.  B.  des  Netzes 
anders  verlieíe,  wenn  eine  oder  die  andero  Nervenbahn,  die  die 
Organe  der  Bauchhohle  mit  dem  Centralnervensystem  verbindet, 
zerstort  ist.  Da  es  recht  schwer  oder  unmoglich  ist,  das  Auftreten 
aller  Symptome  im  Verlauf  einer  Krankheit  bei  Thieren  bis  ins 
Detail  zu  verfolgen,  ist  man  natürlich  auf  wenige,  jederzeit  objectiv 
feststellbare  Symptome  angewiesen ;  es  schien  mir  dazu  die  genaue 
Registrirung  von  Teraperatur  und  Puls  am  zweckdienlichstcn. 

Be  vor  ich  auf  diese  Versuche  eingehe,  ist  es  wohl  angebracht, 
hier  kurz  auf  die  Anatomie  der  für  die  Bauchhohle  in  Betracht 
kommenden  Nerven,  insbesondere  auf  das  complicirte  syrapathische 
Nervensystem  einzugehen. 

1)  1.  c. 
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Die  zur  Serosa  der  Bauchhohle  gehenden  Nervenfasern  stammen^) 
vom  Sympathicus,  den  Rami  communicantes  der  Lenden-  und 
Ereuzbeinnerven,  dem  Vagas  und  Phrenicus.  Sie  kommen  so- 
wohl  in  der  Serosa  ais  auch  in  der  Subserosa  vor;  die  Mehrzahl 
bilden  raarklose,  die  Minderzahl  markhaltige  Fasem.  Die  marklosen 
Fasern  begeben  sich  zu  den  Blutgefassen  und  enthalten  kleine 
Gruppen  von  sympathischen  Nervenzellen.  Die  markhaltigen  Fasern 
sind  sensibler  Art  und  endigen  im  Stratuna  subserosum  und  in  der 
Serosa  in  besonderen  Endapparaten,  von  welchen  zwei  Grund formen 
unterschieden  werden  konnen:  kapsuláre  Endkorperchen  und  nicht 
kapsuláre  Endverzweigungen.  In  der  Túnica  serosa  liegen  die 
Endkorperchen  sehr  oberfláchlich ,  nicht  selten  fast  unmittelbar 
unter  dem  Epithel.  Es  sind  Gebilde  vom  Typus  kleiner  Vater- 
Pacini'scher  Korperchen.  Zu  ihnen  tritt  nicht  nur  eine  oder  bei 
gi'ossen  Gebilden  zwei  markhaltige  Fasern,  sondern  regelraássig 
auch  eine  blasse  sympathische  Nerveníaser,  die  in  ihnen  unter 
Verzweigung  in  der  ganzen  Peripherie  des  Hohlraums  des  Korperchens 
endigt.  Die  nicht  kapsuláren  Endapparate  sind  gleich  den  kapsu- 
iáren,  sowohl  in  der  Serosa  ais  auch  in  der  Subserosa  in  bedeutender 
Zahl  vorhanden  und  konnen  ebenfalls  bis  dicht  unter  das  Epithel 
heranreichen.  Interepithelial  scheinen  keine  Nerven  im  Peritoneum 
zu  endigen. 

Der  aus  dera  vierten  Cervicalnerven  hervorgehende  Nervus 
phrenicus  (er  erhált  auch  feine  Wurzein  vom  3.  und  5.  Cervical- 
nerven) enthált  hauptsáchlich  motorische  Fasern,  doch  nicht  aus- 
schliesslich.  Es  verlaufen  auch  sensible  Fasern  für  Theile  des 
Herzbeutels,  des  Brust-  und  Bauchíells  in  ihm.  Vom  rechten 
Phrenicus  treten  durch  die  sternocostale  ürsprungslücke  des  Zwerch- 
fells  feine  Fáden  zura  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauch- 
wand  sowie  zum  Ligamentum  falciforme  der  Leber.  Der  Ramus 
posterior  entsendet  jederseits  einen  Ramus  phrenico-abdominalis 
(rechts  durch  das  Foramen  venae  cavae,  links  durch  eine  Zacke 
des  Lendentheiles  oder  durch  den  Hiatus  oesophageus)  an  die 
untere  Zwerchfellfláche.  An  beiden  Seiten  treten  sie  mit  Zweigen 
des  Sympathicus  zu  einem  gangliosen  Geflecht,  Plexus  phrenicus, 
zusammen. 

1;  Sach  Rauhcr,    íiehrbiich  der  Anatomic  des  Menschen.     6.  Aufl.  1908, 
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Der  Vagus    ist    ein  geraischter  Nerv;    er  enthált  motoriscbe 
Fasern  für  Larynx,  Pharynx,  Oesophagus  and  Magen,  secretorísche 
Fasern  für  die  Magendrüsen,  Hemmungsfasern  für  das  Herz,  Gefáss- 
nerven  und  sensible  Fasern.     Die    beiden  Nervi    vagi    treten,    der 
linke  an  der  vorderen,  der  rechte  an  der  hinteren  Fláche  der  Speise- 
róhre  liegend,    in    die  Bauchhóhle.     Der   linke  Vagus    gelangt  auf 
der    vorderen    Fláche    des    Oesophagus    zur    Cardia    und    kleinen 
Curvatur.     Hier  bildet  er  vor  dem  Zerfalle    ¡n    seine  Endáste   den 
an    der    vorderen  Fláche    der    kleinen  Curvatur    liegenden    PJexus 
gastricus  anterior.  -  Aus  diesem  Geflecht  ziehen  Endáste  zum  Magen 
und  zur  Leber.    Die  Rarai  gastrici  strahlen  über  die  vordere  Flátíhe 
des  Magens  bis  zum  Pylorus    aus    und    verbinden    sich   dabei  mil 
den  die  Art.  gástrica  sin.  und  dextra  umspinnenden  synopathischen 
Fasern.    Oefters  zieht  auch  ein  Zweig  des  linken  Ganglion  coeliacum 
in  der  Cardiagegend  zur  vordem  Magenfláche.     Die  Raini  hepatici 
gelangen  in  dem  Omentum  minus    zur  Leberpforte.     Der  starkere 
rechte  Vagus    theilt    sich,    indem    er    auf   der  hinteren  Wand  der 
Speiserohre  die  Bauchhóhle  erroicht,  in  zwei  ungleiche  Abschnitte: 
Die    etwa   nur    den    dritten  Theil    der  Fasern    umfassenden  Rami 
gastrici  begeben  sich  zur  hintern  Magenwand    und    bilden    an   der 
hintern  Seite  der  kleinen  Curvatur  den  Plexus  gastricus  posterior. 
Auch  fehlen  Verbindungen    mit    den  sympathischen  Geflechten  der 
Art.  gastr.  sin.  nicht.     Die    anderen    zwei  Drittel  der  Fasermasse 
bilden  die  Rami  coeliaci,  die  lángs  der  Art.  gastr.  sin.  zum  Plexus 
coeliacus    und    in  Begleitung    der  bezüglichen  Gefásse    zur  Leber, 
Milz,  Páncreas,  Dünndarm,  Niere  und  Nebenniere  ziehen.    Ein  Theil 
der  Zweige  senkt  sich  in  die  Ganglia  coeliaca  ein,  ein  anderer  lásst 
sich  unmittelbar  bis  zu  den  genannten  Organen  verfolgen. 

Der  Nervus  sympathicus  ist  kein  einheitlicher  Nerv  im 
gewohnlichen  Sinne,  sondern  ein  eigenartiges  Nervensystem,  das 
den  vegetativen  Verrichtungen  des  Korpers  vorsteht;  daher  sind 
die  verschiedenen  Ñamen,  die  dieser  Nerv  im  Laufe  der  Zeit  er- 
halten  hat^),  erklárlich:  Die  alten  Anatomen  nannten  ihn  den 
Nervus  intercostalis ;  erst  bei  Winslow  heisst  er  nerv  grand  sym- 
pathique,  bei  Lieutaud  nerf  vertebral,  bei  Rein  Ganglien-  oder 
vegetativos  Nervensystem,  bei  Bichat  systéme  nerveuse  de  la  vie 

^;  Longet,  F.  A. ,  Anatomie  und  Physiologie  des  Nervensystcms  de^ 
>Ienschen  und  der  Wirbelthiere.     Uebers.  von  A.  Rein.     Leipzig  1847.  Bd.  11. 
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organique.  Ais  Centraltheil  des  Nervus  sympathicus  ^)  pflegt  man 
den  Grenzstrang  aufzufassen,  jene  Rette  von  20 — 25  Ganglien- 
knoten,  die  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsáule  gelegen,  vom  Eopf 
bis  zuin  Steissbein  sich  hinziehen.  Die  Ganglien  sind  durch  kurze, 
Jángsverlaufende  Verbindungsstránge,  Rami  intergangliares,  mit- 
einander  verbunden,  doch  auch  querverlaufende  Verbindungen,  Rami 
transversi,  zwischen  den  Grenzstrángen  beider  Seiten  sind  vorhanden. 
Die  Grenzstrangganglien  stehen  ferner  dorch  die  sogenannten  Rami 
communicantes  in  Verbindung  rait  dem  cerebro-spinalen  Nerven- 
systero.  Die  Fasem  der  Kami  communicantes  stammen  zum  grossten 
Theile  aus  dem  Rückenmark,  verlassen  dieses  rait  den  Wurzeln, 
um  aus  diesen  resp.  den  7on  ihnen  gebildeten  Cerebrospinalnerven 
in  die  Ganglien  des  Grenzstranges  einzutreten.  Ausserdem  ent- 
halten  die  Rami  communicantes  aus  dem  Sympathicus  entspringende, 
in  die  Bahn  der  cerebrospinalen  Nerven  übertretende  und  diese 
nach  der  Peripherie  begleitende  Fasern.  Die  von  den  Grenzstrang- 
ganglien ausgehenden  zahlreichen  peripheren  Zweige  haben  grosse 
Neigung  zur  Geflechtsbildung,  Plexus  sympathici,  und  nehmen  háufig 
kleine  und  grosse  Ganglien  in  diese  Geflechte  auf,  Ganglia  plexuum 
sympathicorum,  letztere  sind  dann  die  peripheren  Ganglien. 

Zu  den  peripheren  Ganglien  des  Baucbsympathicus  gehort  ais 
das  grosseste  der  Plexus  coeliacus.  Die  Grundlage  dieses  Plexus 
wird^)  durch  die  paarig  angelegten  Ganglia  coeliaca  s.  semilunaria 
gebildet.  Diese  beiden  um  die  Ursprungsstelle  der  Arteria  coeliaca 
gelagerten  Ganglien  sind  am  obem  und  untem  Pol  miteinander 
durch  eine  Anzahl  kurzer  grauer  Nervenfasern  verbunden,  oft  sind 
sie  ganz  miteinander  verwachsen,  so  dass  man  beide  zusammen 
ais  Ganglion  solare  bezeichnet.  Durch  zunehmende  Einkerbungen 
kann  eine  mehr  oder  weniger  weitgehende  Zerklüftung  eintreten. 
Einige  dieser  isolirten  Theile  werden  wieder  ais  besondere  Ganglien 
beschrieben.  so  besonders  das  Ganglion  mesentericum  superius  am 
Anfangstheil  der  Arteria  mesenterica  superior.  Die  wichtigsten 
Wurzeln  des  Plexus  coeliacus  sind: 

^}  Ueber  ditr  uoríchtige  lateinische  ZusammeDsetzung  dieses  Wortes.  oí. 
Max  Buch,  Die  Sensibilitát  des  Sympathicus  und  des  Vagus  mit  besonderer 
Berücksichtágung  ihrer  Schmerzempfindlichkeit  im  Bereichc  der  Bauohhohle. 
Arch.  f.  Anat,  u.  Phys.     Abth.  Physiologie.    1901.    S.  197. 

')  Nach  Raiiber.  f^ehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  6.  Auflage. 
1903. 
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1.  Die  aus  dem  Brcrsttheil  des  GreDzstranges  eDtspringenden 
Nervi  splanchnici;    * 

2.  die  abdominalen  Aeste  der  Nervi  vagi,  besonders  des 
rechten ; 

3.  mehrere  Zweige  der  letzten  Brust-  und  2  obersten  Lenden- 
ganglien ; 

4.  schliesslich  Fasern  des  oberhalb  gelegenen  Plexus  aorticus 
thoracalis  und  des  unterhalb  gelegenen  Plexus  aorticus  abdomi- 
nalis. 

Die  vom  Plexus  coeliacus  ausgehenden  secundaren  Plexus 
sind  folgende:  Paarige:  Plexus  phrenici,  Plexus  suprarenales, 
Plexus  renales,  Plexus  spermatici.  ünpaarige:  Plexus  coronarius 
ventriculi,  Plexus  hepaticus,  Plexus  lienalis,  Plexus  mesentericas 
superior,  an  welch  letzterem  man  Rami  pancreatico-duodenates, 
intestinales  und  colici  unterscheidet. 

In  der  Ausbreitung  dieser  peripheren  Plexus  liegen  ü^ieder 
versehiedene  kleine  Ganglien,  sie  sind  nacbgewiesen  in  der  Neben- 
niere  lángs  der  Arteria  renalis,  im  Plexus  coronarius  ventriculi, 
in  der  Gallenblase,  im  ganzen  Dñnn-  und  Dickdarm  die  Auer- 
bach'schen  und  Meissner'schen  Plexus. 

Wir  sehen  also,  dass  alie  Organe  der  Bancbhohle  ihre  Nerven 
von)  Plexus  coeliacus  aus  erhalten,  und  dass  dieser  grob  ana- 
tomisch  wohl  das  nervose  Centralorgan  der  Baucbhohle  genannt 
werden  konnte.  So  fasst  Winslow  (1732)  diese  Knoten  ais  kleine 
Gehirne  auf,  eine  Ansicht,  die  von  Johnston  (1771)  und  Bichat 
(1801)  weiter  ausgebildet  wurde^).  Johnston  setzte  die  Funktion 
der  Nervenknoten,  die  er  ais  unmittelbare  ürsprünge  der  zu  den 
unwillkürlich  sicb  bewegenden  Organen  hingehenden  Nerven  ansah, 
in  ihre  Fáhigkeit,  die  Wirkung  des  Willens  auf  die  genannten  Be- 
wegungen  zu  verhindern.  „Die  Enoten  schránken  die  Hacht  der 
Seele  in  der  tbierischen  Oekonomie  ein,  und  setzen  es  ausser 
unserer  Gewalt,  durch  ein  blosses  Wollen  die  Bewegungen  unseres 
Herzens  zu  bemmen  und  in  einera  Anfall  von  übler  Laune  añ- 
wiederbringlich  zu  enden."  Aehnlich  liess  Reil  (1807)  die 
Eropfindungen  von  den  vom  Sympathicus  versorgten  Tbeilen  in 
den  Knoten    einen  Widerstand    für   ihre  Fortpflanzung  finden.     Er 


^)  Nach  Jlerniann's  Handbiich  der  Physiologio.  Bd.  M. 
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fasste  den  Sympatbicus,  den  elektríschen  Theorien  seiner  Zeit  ent- 
sprechend,  ais  Halbleiter  auf.  Bicfaat  hált  die  Ganglien  für 
selbststándige  Gebilde,  die  mit  der  Funktion  betraut  sind,  die 
Vorgánge  der  unwilikürlich  Bewegungen,  der  Absonderiing  und  Er- 
náhrung  einzuleiten.  Neue  Anschaaungen  kamen  dazu  seit  der 
mikroskopischen  Entdeckung  der  perípheren  Ganglien,  dieRemak 
1843  an  den  Nerven  des  Darms  machte^).  Billroth^)  fand  1858 
Nervenplexus  in  der  Schleimhaut  des  Schlundkopfes  und  Magens 
von  Frosch  und  Wassersalamander  und  in  der  Schlundscbleimhaut 
der  Schildkróte.  Noch  in  derselben  Arbcit  konnte  er  den  in- 
zwiscfaen  durch  Meissner  erfolgten  Fund  des  Plexus  submucosus 
bestátigen.  Er  beschrieb  den  Meissner'schen  Plexus  beim  Rinde, 
ira  Jahre  1862  entdeckte  Auerbach  den  Plexus  myentericus^). 

Für  die  physiologische  Selbststándigkeit  des  sympathischen 
Systems  traten  Bidder,  Volkraann  und  andere  ein,  wáhrend 
Schiff,  Valentin  diese  Lehre  bekámpften.  Bedeutungsvoll  wurde 
dann  die  Ermittelung  Budges  (1853),  dass  die  im  Halssym- 
pathicus  zum  Kopf  verlaufenden  Fasern  sicb  bis  ins  Rückennaark 
binein  verfolgen  liessen. 

So  kam  man  allmálig  dazu,  den  náberen  Zusamraenhang  des 
sympathiscben  Nervensystems  mit  dem  cerebrospinalen  Nerven- 
system  zu  ermitteln  und  die  früher  angenoromene  Selbststándigkeit 
jener  Plexus  fing  an,  inímer  mehr  ins  Wanken  zu  kommen,  ais 
man  durch  die  verfeinerten  Untersucbungsmetboden  in  den  Stand 
gesetzt  wurde,  die  Ausbreitung  der  cerebrospinalen  Nervenfasem 
in  jenen  Plexus  festzustellen.  Wie  die  meisten  Forscher*)  angeben, 
stammen  die  sympathischen  Ganglien  entwickelungsgeschichtlich 
direkt  von  den  spinalen  Ganglien  ab.  Die  spinalen  Ganglien 
wuchem  an  ihrem  yentralen  Ende;  die  gewucherte  Partie  lost  sich 
ab  und  rückt  ais  Anlage  eines  sympathischen  Ganglions  mehr 
ventralwárts.     Die  Anlagen    der  einzelnen  Segmente  sind  Anfangs 

1)  Remack.  Mullere  Archiv.  1843.  S.  481. 

2)  Billroth,  Th.,  Einige  Beobachtungen  über  das  ausgedehnte  Vorkommen 
von  Nervenanastomosen  im  Tractus  intestinalis.  Mulleras  Arcbiv  f.  Anatomie  u. 
Pbysiologie.     Physiolog.  Jahrgang  1858.  ?.  148—158. 

^)  Auerbach,  Uebcr  einen  Plexus  myentcricus,  einen  bishcr  unbekanntcn 
i;anglionervosen  Apparat  im  Darmcanal  der  Wirbelthiere.  Vorláufige  Mitthcil. 
Breslau  bei  Morgenstern.   1862. 

^)  Nacb  O.  Hertwig,  Die  Elemente  der  Entwickelungsgeschichte  des 
Menschen  und  der  Wirbelthiere.     2.  Aufl.  Jena  1904.  S.  192. 

ÁrekiT  fllr  klin.  Chirargie.   Bd.  75.   Heft  3.  ^7 
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yon  einander  isolirt.  Der  Grenzstrang  ist  somit  ein  secandár^s 
Product;  dadurch  enístanden,  dafi  die  einzelnen  Ganglien  einander 
entgegenwachsen  und  sich  verbinden.  Yon  ihm  leí  ten  sich  dann 
ferner  die  sympathischen  Ganglien  und  Geflechte  der  Brust-  und 
Leibeshohle  ab.  Es  wáre  also  auch  das  sympathische  Nerven- 
system  wie  das  cerebrospinale  in  letzter  Instanz  vom  &usseren 
Eeimblatt  abzuleiten. 

Die  (Jntersuchung  über  den  genaueren  Faserverlauf  im  sym- 
pathischen Nervensystem  hat  eine  Reihe  hervorragender  Werke  ge- 
liefert,  unter  deren  Autoren  vor  allem  Gaskell,  Langley, 
Anderson,  v.  Koelliker,  Ramón  y  Gajal,  v.  Gehuchten, 
Lenhossek,  Retzius,  Rauber,  Dogiel,  Onuf  und  Collins  zu 
nennen  sind.  Die  übliche  Auffassung  ist  folgende:  Jede  Faser 
eines  cerebrospinalen  Nerven,  die  zu  den  Eingeweiden  geht,  tritt 
in  ihrem  Verlaufe  zur  Peripherie  rait  einer  sympathischen  Nerven- 
zelle  in  Verbindung.  Dieses  wird  durch  die  von  Langley^)  an- 
gegebenen  Nikotinversuche  bewiesen:  Nach  Injection  einer  geringen 
Dosis  Nikotin,  welches  die  Ganglienzellen  láhmt,  ruft  die  Reizung 
der  motorischen  Rami  communicantes  keine  Bewegung  der  glatten 
Musculatur  mehr  hervor,  wáhrend  die  dirccte  Reizung  der  peri- 
pheren  Eingeweidenerven  noch  ihre  volle  Wirkung  entfaltet. 
Langley  nennt  die  einen  Nervenfasern  práganglionáre  Fasern, 
die  andern  postganglionáre  Fasern.  —  Postganglionáre  Fasern 
verlaufen  durch  die  granen  Rami  communicantes  und  verzwcigen  sich 
im  Allgeraeinen  so  wie  die  sensiblen  Fasern  der  betreffenden 
Nerven.  Die  Fasern,  die  die  peripheren  Ganglien  abgeben,  werden 
nach  Vergiftung  mit  Nikotin  nicht  unwirksam  und  haben  somit 
keine  Zellen  in  ihrem  weiteren  peripheren  Verlaufe.  fiieraus  zieht 
Langley  den  Schluss,  dass  die  Auerbach'schen  und  Meissner- 
schen  Plexus  nicht  zum  Sympathicus  ira  engeren  Sinne  gehoren, 
sondern  „ein  eigenes  System  zu  bilden  scheinen,  welches  er  Darm- 
nervensystem  (enteric  system)  genannt  hat  und  in  Entwickelung  und 
histologischen  Charakteren  von  den  sympathischen  Ganglien  ver- 
schieden  zu  sein  scheint".  Doch  ist  dieses  aus  den  Nikotin ver- 
suchen  noch  nicht  zu  folgern:    man  kann  nur  behaupten,  dass  die 


1)  Langley,  J.  N..  Das  sympathische  und  verwandte  nervose  System  der 
Wirbelthiere  (autonomes  ncnoses  Svstem).  Ergebnisse  d.  Phvsiolofr.  2.  Jabrg. 
1903.  11.  Abth.  S.  818. 
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aus  den  grossen  peripheren  Ganglien  entspñngenden  Fasern  sich 
direct  zu  den  Eingeweiden  begeben,  ohne  durch  Zellen  unter- 
broohen  zu  sein ;  es  Lst  jedoch  nicht  bewiesen,  dass  praganglionáre 
Fasem  nicht  direct  zu  den  Ganglienzellen  der  Darmwand  treten 
und  dieselben  beeinflussen.  Alie  postganglionáren  Fasern  sind  ais 
cellulifugal  zu  bezeichnen,  mogen  sie  nun  Contracturen  der  glatten 
Korpermuskulatur  bewirken  oder  secretorische  Thátigkeit  anregen. 
Es  kommen  unter  denselben  keine  sensiblen  Fasern  vor,  sondern 
alie  sensiblen  Functionen  werden  allein  durch  cerebrospinale  Nerven 
verraittelt. 

Die  in  den  Sympathicus  übergehenden  cerebrospinaJen  Fasem 
sind  alie  markhaltig  und  zerfallen  in  sensible  und  motorische 
Fasern.  Die  sensiblen  Fasern  stammen  aus  den  hinteren  Wurzein 
resp.  den  Spinalganglien  und  breiten  sich  im  Gebiete  des  Sym- 
pathicus aus.  Sie  verraitteln  die  spárlichen  sensiblen  Wahr- 
nehmungen,  die  uns  dio  betreffenden  Organe  geben.  Sie  verhalten 
sich  in  ihren  Endigungen  ebenso  wie  im  übrigen  Eorper,  was  man 
wohl  aus  den  Vater-Pacini'schen  Korperchen  im  Mesenterium 
schliessen  darf.  Die  motorischen  Fasern  stammen  wohl  nur  von 
den  motorischen  Wurzein,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  alie 
sympathischen  Zellen  von  diesen  motorischen  Fasem  erster  Ord- 
nung  beeinflusst  werden,  wáhrend  andererseits  die  Ganglienfasern 
des  Sympathicus  (motorische  Fasern  zweiter  Ordnung)  nie  auf 
andere  Zellen  einwirken,  sondern  frei  endigen.  Diese  Darstellung 
entspricht  der  Schilderung  v.  Koelliker's^).  Andere  Forscher 
nehmen  jedoch  an,  dass  auch  sensible  (aíferente)  Fasern  aus  den 
Ganglien  und  Plexus  des  sympathischen  Nervensystems  entspringen. 
So  fanden  Onuf  und  GoUins^)  nach  Exstirpation  einiger  Lumbal- 
ganglien  des  Grenzstranges  Degenerationsherde  im  Rückenmark; 
nach  ihnen  endigen  die  Fibrae  afferentes  um  die  Zellen  der 
Glarke'schen  Sáulen  und  wahrscheinlich  auch  um  die  grossen 
•Zellen  der  Zwischenzone,  besonders  um  Bechterew's  Kern  herura. 
Es  scheintj  ais  ob  überhaupt  die  graue  Substanz  zwischen  Vorder- 


1)  Handb.  der  Gewebelehre  des  Menschen.  Bd.  II.  Leipzig  1896. 

2)  Onuf  und  Collins,  Experimental  researches  on  the  localisation  of  tlju 
sjmpathetic  nerve  in  the  spinal  cord  and  brain.  J.  of  nervous  and  mental 
diseases.  XXV.  1899.  S.  66.  —  Experimental  researches  an  the  central  locali- 
sation of  the  sympatfaetic  with  a  critical  review  of  its  anatomy  and  physiology. 
Arch.  of  neurology  and  psychopathologj    1900.  Vol.  111.  No.  1,  2. 
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und  Hinterhorn  Beziehungen  zum  Sympathicus  hat.  Aus  den 
Olarke'schen  Sáulen  kommen  Fasern,  die  in  dorso ventraler  Rich- 
tung  verlaufend,  sich  in  der  Zone  um  den  Ccntralcanal  henim  zu 
zersplittern  scheinen.  £s  dürften  dieses  directe  spinale  sensible 
Fasern  aus  den  hinteren  Wurzeln  oder  wenigstens  Gollaterale  dieser 
Fasern  sein;  in  ihnen  verlaufen  offenbar  Reflexe,  die  vom  spinaleo 
zum  sympathischen  Nervensystem  gehen. 

Die  Fibrae  eflFerentes  entspringen  nach  ihnen 

1.  aus  einer  paracentralen  Gruppe  von  Zellen,  die  direct 
ventral  von  den  Clarke'schen  Sáulen  zu  beiden  Seiten  des  Central- 
canals  liegen; 

2.  aus  kleinen  Zellen  der  Seitenhorner  und 

3.  wahrscheinlich  aus  kleinen  Zellen  der  Zwischenschicbt 
(intermediate  zone).  Ein  Theil  der  Zellen  der  Clarke'schen 
Sáulen,  insbesondere  die  kleinen,  scheinen  auch  noch  Ursprungs- 
zellen  der  Fibrae  eferentes  zu  sein,  wáhrend  die  grósseren  zu  den 
Fibrae  afferentes  in  den  erwáhnten  Beziehungen  stehen.  Ebenso 
ist  das  Verháltniss  in  der  paracentralen  Gruppe,  wo  die  kleinen 
Zellen  die  Hauptmasse  bilden. 

Aus  diesen  kurzen  anatomischen  Schilderungen  geht  wohl  hervor, 
dass  man  sich  über  den  Faserverlauf  im  sympathischen  Nerven- 
system noch  nicht  ganz  einig  ist:  Alie  bisher  mitgetheilten  An- 
schauungen  basiren  auf  Waldeyers  Neuronenlehre.  Die  neuesten 
Forschungen  drohen  jedoch  diese  Theorie  umzustürzen,  und  man 
darf  vielleicht  von  der  Fibrillentheorie  Apathy's  und  Bethe's^) 
Aufklárung  in  diesem  dunklen  Gebiete  erwarten. 

Jedenfalls  ist  über  den  Faserverlauf  im  Sympathicus  das  letztc 
Wort  noch  nicht  gesprochen.  So  verwirrend  auch  die  verschiedcnen 
Angaben  erscheinen  mogen,  so  lassen  sich  doch  gewisse  allgemeine 
Grundzüge  des  Faserverlaufs  aufstellen.  v.  Koelliker  fasst  seine 
Anschauung  in  folgende  Sátze  zusammen: 

„l.  Die  cerebrospinalen  motorischen  Fasern  enden  alie  mit 
Endverástelungen  um  die  sympathischen  Zellen  herum  und  komracn 
bei  denselben  keine  directen  Endigungen  im  Darm,  an  den  Ge- 
fássen  etc.  vor. 

2.  Hierbei  ist  der  Verlauf  derselben  ein  lángerer  oder  kürzerer. 

1)  Bethe.  A.,  Allgemeine  Anatoraie  und  Physiologie  des  Nervensystems. 
Leipzig  1903. 
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Die  einen  enden  an  den  náchst  gelegenen  Ganglienzellen,  andere 
durchiaufen  mehrere  Ganglien,  bevor  sie  zu  ihren  Endigungen  ge- 
langen  und  konnen  hierbei  durch  Collaterale  auf  eine  Mehrheit 
von  Zellen  einwirken.  Noch  andere  endlich  linden  erst  an  den 
am  meisten  peripherisch  gelegenen  Ganglien  ihr  Ende,  wobei  es 
unentschieden  bleibt,  ob  sie  in  ihrem  Verlaufe  auf  zwischenge- 
legene  Zellen  einwirken. 

3.  Die  Ganglienfasern  des  Sympathicus  entspringen  von  den 
sympathischen  Zellen,  zeigen  in  ihrem  Verlaufe  keine  Beziehungen 
ZQ  andern  Zellen  und  enden  bald  nahe,  bald  sehr  entfernt  von 
ihrem  ürsprunge  mit  freien  Endigungen  an  glatten  Muskeln  oder 
in  ürüsen. 

4.  Die  sensiblen  Fasern  des  Sympathicus  stammen  alie  von 
cerebrospinalen  Fasern  und  enden,  wie  cerebrospinale  sensible 
Elemente,  in  den  peripherischen  Theilen.  Der  Sjnmpathicus  besitzt 
keine  ihm  eigenen  sensiblen  Fasern.** 

Drei  Organgebiete  bilden  die  Hauptaufnahmeplátze  der  Peri- 
pherie des  Sympathicus: 

1.  Die  glatte  Muskulatur  an  der  Speiserohre,  des  Darm- 
canals,  des  Respirationstractus,  des  Harn-  und  Geschlechtsappa- 
rates  und  des  Auges;  ferner  wird  theilweise  vom  Sympathicus 
versorgt  die  quergestreifte  Muskulatur  des  Schlundes,  eines  Theiles 
der  Speiserohre  und  des  Herzens. 

2.  Die  Gefásse,  insbesondere  die  Muscularis,  doch  nicht  sie 
allein. 

3.  Die  Drüsen  des  Darmsystems  (im  weiteren  Sinne),  des 
Harns  und  Genitalsystems,  des  Hautsystems  nebst  den  Speichel- 
drüsen.  Ein  Theil  der  zu  den  Drüsen  gelangenden  Nerven  fállt 
den  Gefássnerven  zu,  ein  anderer  Theil  ist  unmittelbar  sekreto- 
rischer  Art. 

Endlich  sind  noch  kiirzere  centripetalleitende  Fasern  i)  zu  er- 
wáhnen,  welche  mit  einera  Ende  in  den  Schleimháuten,  mit  dem 
andern  Ende  in  náheren  oder  entfemteren  sympathischen  Ganglien 
endigen  und  Reflexe  auf  die  glatten  Muskeln  des  betreíTenden  Ge- 
bietes  zu  vermitteln  vermogen. 

Es  giebt  also  im  Sympathicus  folgende  physiologische  Fasern- 


1)  Nach  Rauber,  1.  c. 
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arten:  motorische,  vasoraotorische,  secretorische,  beigemischte  sen- 
sible und  Reflexfasern. 

Dieses  wáren  in  kurzen  Zügen  die  anatomischen  Pacta  und 
einige  noch  nicht  allgemein  anerkannte  Anschauungen  über  das 
schwer  verstándliche  sympathische  Nervensystem. 

Im  Folgenden  mochte  ich  nun  berichten,  was  über  die  func- 
tionelle  Bedeutung  der  einzelnen  Nerven  der  Bauchhohle 
bekannt  ist. 

1.  Ueber  den  Einfluss  von  Phrenicusdurchschneidung  auf 
die  Organe  der  Bauchhohle  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  finden 
kSnnen.  Auch  ist  es  aus  hier  nicht  náher  zu  erortemden  Gründen 
nicht  zu  erwarten,  durch  das  Thierexperiment  darüber  einen  Auf- 
schluss  zu  erhalten. 

2.  Die  Durchschneidung  der  Nervi  vagi  in  der  Bauchhohle 
an  der  Cardia  des  Magens  ist  bereits  von  Schiff^)  gemacht  worden. 
Er  konnte  Hunde,  denen  er  beide  Vagi  an  der  Cardia  durchtrennt 
hatte,  mit  Leichtigkeit  bei  guter  Gesundheit  und  voliem  Wohler- 
gehen  erhalten;  die  Thiere  nahmen  an  Gewicht  zu;  junge  Hunde 
entwickelten  sich  so  weiter,  ais  wenn  ihnen  nichts  passirt  ü^áre. 
Bis  in  die  neüeste  Zeit  nahm  man  daher  ziemlich  allgenaein  an. 
dass  der  Vagus  keine  besondere  Wichtigkeit  für  die  Function  des 
Magen-Darmcanals  habe,  resp.  leicht  durch  andere  nervose  Bahnen 
ersetzt  werden  konne^). 

Auch  aus  den  Versuchen  von  Aldehoff-)  und  v.  Mehring 
ergab  sich,  dass  nach  doppelseitiger  Vagotomie  die  Entleerung  und 
Sáureabsondcrung  des  Magens  in  normaler  Weise  vor  sich  geht. 
Pawlow*)  jedoch  und  seine  Schüler  haben  neuerdings  durch  sinn- 
reiche  Versuchsanordnung  nachgewiesen,  dass  man  doch  in  dem 
Vagus  den  secretorischen  Nerv  der  Magendrüsen  zu  erblicken  habe. 
Man  dürfe   jedoch    nicht    daraus    folgern,    dass    die  Integritát  des 


1)  Schiff,  Le^ons  sur  la  physiol.  de  la  digestión.  1867. 

')  Bei  jeder  weit  cardialwarts  reichenden  Gasti-ectomie  werden  wohl  auch 
die  beiden  Vagi  durchschnitten  und,  trotzdera  diese  Operation  schon  mehrfach 
beim  Menschen  mil  Erfolg  ausgeführt  ist,  sind  keine  specifísch  nervosen  Aus- 
fallserscheinungen  danach  berichtet  worden. 

^;  Aldehoff  und  v.  Mehring,  Ueber  den  Einfluss  des  Ner\'ensystems 
auf  die  Functiouen  des  Magens.     Verhandl.  des  Gongr.  f.  inncre  Med.  1899. 

♦)  Pawlow,  J.  P.,  Die  Arbcit  der  Verdauungsdrüsen.  Uebers.  von 
Walther.     Wiesbaden  1898. 
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Vagus  die  einzige  Bedingung  der  secretoríschen  Arbeit  des  Magens 
sei.  Der  Magen  kann  sein  specifisches  Secret  auch  ohne  Vagi  be- 
reiten,  freilich  weicht  die  Secretion  dann  zeitlich  und  hinsichtlich 
des  gelieferten  Productes  von  der  Norm  ab.  Ob  die  Secretion 
nach  Vagusdurchschneidung  nervosen  (durch  den  Nervus  sympa- 
thicus)  oder  anderen  Ursprungs  ist,  kann  man  noch  nicht  ent- 
scheiden.  Nach  Bayliss  und  Starling^),  von  denen  wohl  die 
neuesten  und  exactesten  Versuche  über  die  Darniinnervation 
stammen,  besteht  die  Vagusreizung  in  anfánglicher  kurzer  Hemmung, 
sodann  in  allraáligem  Anwachsen  der  Contraction  des  Dünndarms 
über  die  Norm,  schliesslich  nach  Aufhóren  der  Rcizung  in  einer 
sofortigen  betráchtlichen  Steigerung  der  einzelnen  Contraction  en. 
Die  Vagusreizung  erreicht  nach  íhnen  den  Darm  auf  dem  Wege 
der  Mesen terialner ven.  Der  Vagus  enthált  neben  den  verstárkenden 
Fasern  auch  noch  Hemnaungsfasern.  Der  Vagus  hat  bei  durch- 
schnittenen  Splanchnici  keinen  reflectorischen  Einfluss  auf  den  Darnfi. 

3.  Ueber  die  Function  des  Plexus  coeliacus,  insbesondere  über 
die  Ausfallserscheinungen  nach  Exstirpation,  ist  man  sich,  obgleich 
die  Literatur  darüber  schon  ziemlich  umfangreich  ist,  nicht  vollig 
klar.  Bevor  ich  nun  auf  raeine  eigenen  Versuche,  die  ich  darüber 
angestellt  habe,  náher  eingehe,  mochte  ich  im  Folgenden  die  dies- 
bezügliche  Literatur  besprechen. 

Der  erste,  der  eine  gróssere  Reihe  von  Exstirpationen  des 
Plexus  coeliacus  bei  Eaninchen,  Katzen  und  Hunden  gemacht  hat, 
ist  Pincus^).  Die  Thiere  starben  15  bis  20  Stunden  nach  der 
Operation.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  starke  Hyperámie  der 
Schleimhaut  des  Magens  und  des  oberen  Dünndarms,  auch  Hámor- 
rhagien  und  Geschwüre  in  der  Schleimhaut.  Diese  letzteren  Veránde- 
rungen  sollen  bei  gleichzeitiger  Durchschneidung  der  Nervi  vagi  ge- 
ringer  geweseu  sein.  Die  Thiere  starben  an  Peritonitis.  Controlthiere, 
bei  denen  alie  Verletzungen  bis  auf  die  Nervendurchschneidung  in 
gleicher  Weise  vorgenommen  waren,  gingen  ebenfalls  an  Peritonitis 
zu  Grunde,  zeigten  jedoch  nichts  von  den  erwáhnten  Schleimhaut- 
veránderungen.  Pin  cus  zicht  daraus  den  Schluss,  dass  aus  dem 
Plexus  coeliacus  Gefássnerven    zum    Magen    und    obern  Theil    des 

1)  Bayliss  &  Starling,  The  movcmeDts  and  the  ÍDnervation  of  the  smal 
intestinc.    Joum.  of  physiol.    XXIV,  2.  p.  99. 

2)  Pin  cus.  Experimenta  de  vi  nervi  vagi  et  s}Tnpathici  ad  vasa,  secre- 
tionem  tractus  intestinalis  et  renum.    Diss.  inauguraüs.    Breslau  1856. 
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Dünndarms  gehen,  von  denen  die  Ernáhrung  der  Schleimhaut  ab- 
hángt.  Die  Bewegung  des  Magens,  die  Secretion  des  Magensaftes 
und  die  Verdauung  vod  Eiweisskorpern  erfolgte  auch  nach  der 
Exstirpation  des  Plexus  in  normaler  Weise. 

Versuche,  welche  SamueP)  mittheilte,  stimmen  fast  voU- 
stándig  mit  den  vorigen  überein.  Samuel  exstirpirte  den  Plexus 
coeliacus  bei  4  Hunden,  1  Katze  und  8  Eaninchen.  Ausser  einem 
Kaninchen,  welches  48  Stunden  lebte  und  der  Eatze,  die  sogar  erst 
nach  3  Tagen  ad  exitum  kam,  starben  alie  Thiere  innerhalb  der 
ersten  24  Stunden.  Sie  waren  nach  der  Operation  sehr  matt  und 
ausser  Stande,  die  unbequemste  Lage,  in  die  sie  gebracht  wurden, 
selbststándig  zu  wechseln.  Der  Tod  erfolgte  unter  Krampfen. 
Einer  der  Hunde  hatte  Erbrechen  und  Diarrhoe,  die  andern  gar 
keine  Entleerung.  Die  Katze  hatte  blutigen,  diarrhoischen  Stuhl, 
die  Eaninchen  entleerten  mit  dem  Stuhle  Schleimmassen.  Bei  den 
Sectionen  fand  er  Qberall  eine  ausserordentliche  Uyperámie  der 
Darmschleimhaut  im  obern  Theil  des  Darmtractus,  stellenweisc 
Ecchymosen  und  Abstossung  des  Epithels.  Die  untere  Hálfte  des 
Darms  bot  diese  Veránderungen  nicht  dar.  Die  Leber  war  hoch- 
gradig  hyperámisch.  Bei  dem  Eaninchen  waren  die  Veránderungen 
am  schwáchsten  ausgeprágt.  Control  versuche  mit  der  bei  jenen 
Versuchen  immer  vorhandenen  Peritonitis  sicherten  die  Resultate 
ais  Folge  der  Exstirpation  der  Ganglien. 

Die  náchste  Arbeit  stammt  von  Budge^)  aus  dem  Jahre 
1859.  Schon  3  Jahre  vorher  hatte  er  der  Pariser  Academie 
über  Exstirpationsversuche  berichtet^):  Bis  zu  dem  spátestens 
16  Stunden  p.  oper.  erfolgten  Tode  stellte  sich  Diarrhoe  und 
Coma  ein;  im  Colon  und  Rectum  fand  er  viel  flíissigen  Eoth 
angeháuft.  In  der  ausführlichen  Arbeit  giebt  er  zunáchst  Bruch- 
stücke  einer  vergleichenden  Anatomie  der  in  Betracht  kommenden 
Nervengebiete  bei  Vertretern  der  drei  ersten  Wirbelthierklassen. 
In  dem  zweiten  Theil  der  Abhandlung  beschreibt  er  die  Exstir- 
pation   der  Ganglia  coeliaca    und    mesenterica    bei  34  Eaninchen. 

O  Samuel,  Die  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus.  Wiener  med.  Wochen- 
schr.  1856.  No.  30. 

2)  Budge,  J.,  Anatomische  und  physiologische  Untersuchungen  über  die 
Functionen  des  Plexus  coeliacus  und  mesentericus.  Verhandlungen  der  Kais.  Leo- 
poldinischen-Garolinischen  deutschen  Akademie  derNaturforscher.  Bd.  XXVII.  1859. 

3)  Budge,  De  Tinfluence  des  Ganglions  sémilunaires  sur  les  inte^ítins. 
Comptes  rendus  1856.  II.  No.  15. 
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Die  Thiere  gingen  fast  alie  innerhalb  24  Stunden  an  Peritonitis  zu 
Grunde,  nur  wenige  lebton  drei  Tage.  Erweichung  der  Excremente 
war  ein  constanter  Befund  und  fehlte  nur  einmal.  Dagegen  trat 
unter  30  Fallen,  in  denen  der  Plexus  coeliacus  nur  freigelegt,  aber 
nicht  exstirpirt  wurde,  nur  einmal  die  Erweichung  der  Excremente 
auf,  obwohl  auch  diese  Falle  alie  an  Peritonitis  starben.  Die  Er- 
weichung konnte  eine  Folge  der  vermehrten  Secretion  des  Darms 
sein,  sie  konnte  aber  auch  dadurch  hervorgerufen  sein,  dass  der 
Darminhalt  zu  schnell  fortbewegt  wurde  und  dadurch  die  Zeit  zur 
Resorption  zu  kurz  war.  Budge  hált  beide  Factoren  für  wichtig. 
Die  Erweichung  rührt  nach  seiner  Meinung  von  der  vermehrten 
TranssudatioQ  aus  den  erweiterten  Darmgefássen  und  der  starken 
Schleimsecretion  her:  háufig  wird  sogar  Blut  ausgeschieden.  Ferner 
ist  aber  auch  die  Motilitát  des  Darms  vermehrt,  weil  die  antago- 
nistische  Thátigkeit  des  Nervus  vagus  nach  Exstirpation  der 
Ganglien  erhoht  ist.  Die  Reizung  der  Ganglien  vermehrt  die  Con- 
traction  der  circularen  Muskelfasern  des  Dickdarms,  Reizung  des 
Vagus  ruft  vermehrte  Bewegung  des  Lángsmuskels  hervor.  Die 
Durchschneidung  der  Vagi  an  der  Cardia  führte  nicht  zum  Tode; 
die  Thiere  konnten  monatelang  am  Leben  bleiben.  Nach  alleiniger 
Vagusdurchschneidung  ist  die  Kothentleerung  vermehrt,  der  Quer- 
durchraesser  der  Kothballen  war  verkleinert,  und  zwar,  weil  dann 
die  antagonistische  Thátigkeit  der  sympathischen  Nervengeflechte 
gesteigert  ist.  Nach  der  Exstirpation  der  Ganglien  wird  ferner 
die  Leber  blutreicher  und  massiger.  Die  Ganglien  sind  sehr 
empfíndlich,  das  Gefühl  hángt  von  den  Nervi  spianchnici  ab,  nach 
deren  Durchschneidung  die  Empfindlichkeit  der  Ganglien  aufhort. 
Im  Anschluss  an  diese  Versuche  verofientlichte  Adrián^)  seine 
Resultate  hierüber.  Er  exstirpirte  bei  Hunden  die  Ganglia  mesen- 
terica  sup.  und  inf.  Die  Thiere  blieben  am  Leben  und  wurden 
nach  ca.SOTagen  getódtet.  Magen,  Darm,  Leber,  Nieren  waren  normal, 
auch  gleichzeitige  Durchschneidung  der  beiden  Vagi  an  der  Gardia 
verursachte  keine  Storung.  Bei  einem  Hunde  fand  er  auf  der 
Magenschleimhaut  und  im  obem  Duodenum  kleine  Geschwüre,  die 
jedoch  durch  eine  nach  acuter  Alkoholvergiftung  entstandene  Gastri- 
tis hervorgerufen  sein  konnten;  bei  einem  andem  5  Tage  nach  der 

*)  Adrián,  A.,    Ueber   die  Functionen   des  Plexus  coeliacus  und  mesen- 
tericus.    Eckhard's  Bei  trago  zur  Anatomie  und  Physiologie.  III.  1863. 
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OperatioD  getodteten  Hunde  fand  sich,  abgesehen  von  der  starken 
Entzündung  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  der  Hyperámie 
sáramtlicber  Baucheingeweide,  nichts  Abnormes.  Bei  einem  Hunde 
wurde  das  Ganglion  coeliacum  und  mesentericum  exstirpirt  und 
das  Thier  nach  10  Tagen  getodtet.  Der  Hund  zeigte  sowohl 
wáhrend  des  Lebens  ais  auch  bei  der  Section  keine  pathologischen 
Erscheinungen.  —  Das  Leben  der  Thiere  erwies  sich  also  nicht 
gefáhrdet  durch  die  Exstirpation  der  Ganglien,  Ernáhrungsstórungen 
der  Magen-  oder  Darmschleimhaut  fanden  sich  nicht;  Erweichung 
der  Faces  trat  nicht  ein,  abgesehen  von  einem  Falle,  bei  dem  am 
2.,  3.  und  4.  Tage  Diarrhoe  bestand,  die  auf  áussere  Reizung  der 
Darme  bezogen  wird.  Eine  Vergrósserung  oder  Hyperámie  der 
Leber  wurde  nicht  beobachtet.  Die  Ganglien  werden  ais  sehr 
empíindiich  geschildert,  Reizung  derselben  verursachte  geringe 
peristaltische  Bewegungen  des  Magens  und  des  Dünndarms. 

Die  Adrián 'schen  Exstirpationen  sind  alie  nur  partiell,  und 
es  ist  schwer  zu  sagen,  welche  Theile  und  wieviel  vom  Plexus  ent- 
fernt  wurde.  Bei  den  Sectionen  fand  er  fase  immer  nachweisbare 
Reste  der  Ganglien  an  der  Operationsstelle.  Man  kann  also  diese 
Exstirpationen  nur  ais  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verletzungen 
im  Gebiete  der  sympathischon  Ganglien  auifassen. 

Zum  ersten  Mal  gelang  es  Lamanski^)  aus  Petersburg  einen 
Hund,  dem  sámmtliche  zum  Plexus  gehórigen  Ganglien  entfernt 
waren,  lángere  Zeit  am  Leben  zu  erhalten.  Die  Versuche  wurden 
unter  Meissner  im  Góttinger  physiologischen  Institut  angestellt 
und  sind  im  Jahre  1866  veroffentlicht.  Die  Operationen  waren  an 
Kaninchen,  Ratzen  und  Hunden  ausgeführt.  Die  Eaninchen  starben 
alie  am  ersten  Tage  und  zwar,  wie  Controlversuche  bewiesen,  bei 
denen  diese  Plexus  nur  freigelegt  und  nicht  exstirpirt  waren,  an 
den  Folgen  der  Peritonitis.  Die  der  Ganglien  beraubten  Thiere 
zeigten  gegen  Controlthiere  nur  den  üntcrschied,  dass  bei  ersteren 
der  Dickdarm  mit  weichem  Koth  erfüUt  war,  wáhrend  bei  den 
Controlthieren  der  Koth  nicht  erweicht  war.  Die  Exstirpation  der 
Ganglien  an  9  Katzen  wurde  ebenfalls  durch  Peritonitis  gestort. 
Wenn    auch    die  Katzen    in    der    ersten  Zeit    nach    der   Operation 


w  

1)  Laman  ski,  S.,  üeber  die  Folgen  der  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus 
und  mesentericus.  Zeitschrift  tur  rationolle  Medicin  von  Henle  und  Pfeufer. 
Bd.  XXVIll.  S.  59. 
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munter  waren  und  Milch  zu  sich  nahmen,  so  starben  sie  doch 
alie  am  3.  bis  5.  Tage  an  progredienter  Peritonitis.  Der  Koth 
war  nur  in  2  Fallen  diarrhoisch.  Von  12  operirten  Hunden,  bei 
denen  die  Ganglien,  noch  empfindlicher  zu  sein  schienen  ais  bei 
Katzen  und  besonders  bei  Kaninchen,  blieb  nur  einziger  am  Leben. 
Die  meisten  Hunde  starben  am  2.  oder  3.  Tage,  4  sogar  schon  7 
bis  10  Stunden  p.  oper.  an  Peritonitis.  Die  starke  Entziindung 
der  Magendarmschleimhaut,  die  bei  diesen  Hunden  vorgefunden 
\vurde,  war  bei  einem  Controltbier,  dem  die  Ganglien  nur  freigelegt, 
aber  nicht  entfernt  waren,  cbenso  intensiv.  „Der  einzig  überlebende 
Hund  war  ein  junger,  kráftiger,  aber  magerer  Hirtenhund.  Die 
Operation  verlief  reinlich  und  leicht.  Nach  derselben  war  der  Hund 
verháltnissmássig  wohl,  aber  matt  und  schlaflf.  Am  folgenden  Tage 
wurde  er  munterer  und  frass  sein  gewohnliches  Futter,  der  Koth 
hattc  nórmale  Oonsistenz.  Die  Wunde  platzte  in  der  náchsten 
Zeit  mehrmals  auf  und  wurde  wieder  zugenáht.  Nach  einigen 
Tagen  wurde  es  auffallend,  wic  der  Hund,  der  ganz  wohl  und  be- 
weglich  war,  trotzdera,  dass  er  sehr  reichliches  Futter  bekam, 
stark  abmagerte,  so  dass  die  Knochenvorsprünge  und  die  Rippen 
deutlich  sichtbar  wurden.  Im  Kothe  fanden  sich  unverdaute  Speisen^. 
Die  Abmagerung  und  Entkráítung  nahm  in  den  náchsten  drei 
Wochen  noch  zu,  so  dass  er  ungestützt  kaum  stehen  konnte,  die 
Kothentleerung  und  Nahrnngsaufnahme  war  áusserst  mühsam.  Im 
Uebrigen  bot  er  keine  Zeichen  von  Unwohlsein,  die  Augen  waren 
stets  munter,  er  woUte  gern  dem  Anlocken  folgen,  wenn  er  nur 
gekonnt  hátte,  dann  erholte  er  sich  wieder  allmáhlich,  so  dass  er 
7  bis  8  Wochen  p.  oper.  vollig  gesund  und  kráftig  wie  vorher 
wurde,  er  frass  gut  und  verdaute  ordentlich.  Nach  8  Wochen 
wurde  er  durch  Lufteinblasen  in  eine  Halsvene  getodtet.  Bei  der 
Section  fand  man  die  Milz  mit  einer  Narbe  um  die  Arteria  coeliaca 
und  meseraica  verwachsen.  Von  den  Ganglien  war  keine  Spur  mehr 
nachzuweisen.  Der  Chylusapparat  war  nicht  verletzt.  Ein  weiterer 
Sectionsbefund  wird  nicht  mitgetheilt.  —  Lamanski  schliesst 
daraus,  dass  der  Tod,  der  in  der  Regel  bald  nach  der  Exstirpation 
dieser  Ganglien  erfolgt,  nicht  auf  die  Exstirpation  selbst  zu  be- 
ziehen  ist,  sondern  auf  die  übrigen  zur  Exstirpation  nothwendigen 
Eingriffe.  Was  aber  die  auffallende  Abmagerung  und  anderen 
vorübergehenden  Erscheinungen  anbetrifft,  so  wird  man  diese  nach 
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seiner  Meinung  nicht  auf  Rechnung  des  operativen  Eingriffs  setzen 
dürfen,  welche  ausser  der  Abtragung  der  Ganglien  stattfand.  Da- 
zu  entwickelten  sie  sich  zu  spiit  und  langsara,  zu  einer  Zeit,  da 
die  náchsten  Polgen  der  Operatioii  abgeklungen  waren;  mit  grosster 
Wahrscheinlichkeit  müsste  man  die  eigenthümlichen  Ernáhrungs- 
stórungen  auf  die  Wegnahme  der  Ganglien  beziehen.  Auf  welcbe 
Weise  sie  zustande  kámen,  darüber  liesse  sich  nichts  sagen,  das 
Vorhandensein  unverdauter  Speisen  im  Koth  neben  grosser  Ge- 
frássigkcit  deute  auf  ein  Darniederliegen  des  Verdauungsprocesses, 
der  sich  allerdings  allmáhlich  durch  die  Leistungen  anderer  nervóser 
Apparate  régele  oder  von  ihnen  übemommen  wird.  —  Bei  diesem 
überlebenden  Hunde  scheint  es  jedoch  auch  nicht  ausgeschlossen 
zu  sein,  dass  es  sich  um  eine  secundare  Peritonitis  im  Anscbluss 
an  die  wiederholten  Operationen  der  ^mehrmals  aufgeplatzten 
Wunde"  handelte. 

Eine  Reihe  anderer  Arbeiten  bescháftigte  sich  mit  der  Fraga, 
ob  die  Plexusexstirpation  Diabetes  oder  Acetonurie  erzeuge.  Aus 
dem  Jahre  1859  bereits  stammt  ein  Versuch  von  Schiff^)  gelegent- 
lich  seiner  Untersuchung  über  die  Zuckerbildung  in  der  Leber.  Er 
exstirpirte  bei  einem  Frosch  „das  coliakische  Ganglion,  das  um 
die  Arteria  coeliacum  herum  vor  der  Vereinigungsstelle  beider 
Aorten  liegt.  Es  konnte  kein  Diabetes  durch  die  Picqúre  mehr  er- 
zeugt  werden;  hieraus  geht  hervor,  dass  beim  Diabetesstich  der 
Reiz  vom  verlángerten  Mark  durch  die  Vorderstránge  des  Rücken- 
marks  herabsteigt  bis  zu  den  Nerven,  die  die  Rami  communicantes 
des  Eingeweidetheiles  des  Sympathicus  abgeben.  Er  geht  in  den 
Grenzstrang  über,  um  von  hier  aus  durch  das  Ganglion  coeliacum 
der  Leber  zugeführt  zu  werden.  Diese  Resultate  gelten  nur  fúr 
Frosche,  aber  bei  Sáugethieren  wird  es  sich  sicher  áhnlich  ver- 
halten,  mutatis  mutandis.^ 

Munk  und  Elebs-)  hatten  in  einem  Falle  von  Pankreasstein 
Veránderungen  im  Plexus  coeliacus  gefunden,  welche  in  der  Zcr- 
stórung  einer  Anzahl  von  Ganglienzellen  bestanden;  dadurch  schlossen 
sie  auf  gewisse  Beziehungen  zwischen  diesen  beiden  Organen,  und 
es  gelang  ihnen  durch  partidle  Exstirpation  des  Ganglion  coeliacum 

1)  Schiff,  Untersuchungen  über  die  Zuckerbildung  in  der  Leber  und  den 
Einfluss  des  Nervensystems  auf  die  Erzeugung  des  Diabetes.  1859.  Drittes 
Fragment. 

2)  Klebs,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.    3.  Lief.  S.  547. 
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oder  Durchschneidung  der  die  Arteria  hepática  begleitenden  Nerven- 
stámme  bei  Hunden  Diabetes  mellitus  hervorzarafen.  Die  Atrophie 
des  Plexus  coeliacus  bewirke  die  Mellituríe  und  wahrscheinlich  auch 
die  Atrophie  des  Pankreas,  indem  sie  zu  einer  vasomotorischen 
Láhmung  des  ganzen  Gebietes  der  Artería  coeliaca  führt. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  Forschern  erzielte  Lustig^) 
nach  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus  niemals  Diabetes  meUitus 
nait  Atrophie  des  Pankreas,  wohl  aber  trat  eine  vorübergehende 
Glykosurie  auf.  Diese  Glykosuríe  begann  bei  Eaninchen  und  Hunden 
einige  Stunden  nach  der  Exstirpation,  hielt  jedoch  hochstens  zwci 
Tage  an.  An  5  Eaninchen  gelang  es  ihm  12  Tage  bis  3  Wochen 
nach  der  Operation  durch  die  Picqure  cine  langdauernde  Mellituríe 
zu  erzeugen,  was  Schiff  bei  Frosch'en  vergeblich  versucht  und  bei 
Froschen,  sowie  bei  Sáugethieren  für  unnaoglich  gehalten  hatte. 
Ferner  fand  Luslig  nach  der  Exstirpation  der  Ganglien  keino 
Darrastórungen ,  wohl  aber  regelniássig  einc  Acetonurie  mit  ihren 
bekannten  Folgen  (Goma,  Abmagerung,  Temperaturerniedrígung, 
Athemverlangsamang);  zuweilen  gesellte  sich  auch  eine  Albuminuríe 
hinzu.  Manche  Thierc  starben  im  Coma,  andero  erholten  sich  nach 
Wochen  vollkommen,  so  dass  Lustig  annimmt,  der  Plexus  sei 
wohl  nicht  absolut  unentbehrlich  oder  seine  Leistungen  konnen 
durch  andero  Organe  ersetzt  werden.  Elektrísche  und  chemischo 
Reizung  des  Plexus  machte  ebenfalls  háufig  Glykosurie  und  stets 
xVcetonurie;  áhnliche  Wirkungen  hatte  auch  die  Lásion  der  Splanchnici. 

E.  Peiper^)  wiederholte  im  Landois'schen  Laboratorium  die 
Versuchc  von  Lustig,  konnte  jedoch  die  Resultate  Lustig's  nicht 
bestátigen.  Bei  15  Kaninchcn  exstirpirte  er  den  Plexus  coeliacus; 
4  Thiere  starben  innerhalb  24 — 36  Stunden,  die  übrigen  überlebten 
3 — 4  Wochen,  4  Kaninchen  wurden  sogar  erst  nach  2 — 4  Monaten 
getódtet.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  zeigten  die  Thiere 
grosse  Abgeschlagenheit,  nahmcn  keine  Nahrung  zu  sich,  es  wurde 
wenig  Urín  und  spárlich  Koth  entleert.  Allmáhlich  frassen  dio 
Thiere  wieder,    am  achten  Tage  ungefáhr  in  der  früher  gewohnteu 


1)  Lustig,  íSur  les  eflfets  de  Texstirpation  du  plexus  coeliaquc.  Archiv 
ital.  de  biologie.  XII.  43 — 81.  —  Recherches  ultérieures  sur  les  fonctions  du 
plexus  coeliaque.  Arch.  ital.  de  biologie.  XIII.  46 — 48.  —  Zur  Kenntniss  der 
Function  des  Plexus  coeliacus.     Centi-albl.  f.  Pbysiol.   111.  277 — 273. 

2)  Peiper,  fí.,  Experimcntelle  Studien  über  die  Folgen  der  Ausrottung 
des  Plexus  coeliacus.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1890.  Bd.  XVII. 
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Menge.  Wiederholt  zeigte  sich  dann  gesteigerte  Fressbegier,  trotz- 
dem  trat  Gewichtsabnahme  ein.  Kein  Kaninchen  erreichte  sein 
ursprüngliches  Gewicht.  üie  Teraperatur  war  nicht  veránderl. 
ebensowenig  Hess  sich  eine  Aenderung  in  der  Athmung  feststellen. 
Niemals  traten  Diarrhoen  auf,  rait  Ausnahrae  eines  Falles,  der  an 
Peritonitis  zu  Grunde  ging.  Diabetes  konnte  ebenfalis  nicht  nach- 
gewiesen  werden.  In  5  Fallen  fand  Peiper  am  ersten  und  zweiten 
Tage  eine  vorübergehende  Meiliturie.  Aceton  fand  er  trotz  wochen- 
langer  genauer  Untersuchung  nur  in  2  Fallen  spurenweise,  ebenso- 
wenig Albumen.  Bei  der  Section  zeigten  die  Thiere  grosse  Mager- 
keit,  sonst  keine  bedeutenden  Anomalien,  keine  Blutüberfüllung  der 
Baucborgane,  keine  Veríiüssigung  des  Darminhalts ,  auch  keine 
Pankreasatrophie.  Die  Marksub'stanz  der  Niere  zeigte  einen  grosseren 
Blutrcichtbum ,  die  gewundenen  Harnkanálchen  waren  in  geríngem 
Grade  getrübt.  Die  ausgesprochene  Nephritis  bei  den  Lustig'schen 
Versuchen  dürfte  seiner  Meinung  nach  auf  die  Anwendung  von 
Sublimat  bei  der  Operation  zurückgeführt  werden.  Peiper  kommt 
zu  folgenden  Schiusssátzen :  „Nach  der  Exstirpation  des  Plexus 
coeiiacus  kónnen  die  Versuchsthiere  wochen-,  ja  naonatelang  am 
Leben  bleiben;  die  auffálligste  Erscheinung  nach  der  Operation  be- 
steht  iii  hochgradiger  Abmagerung  und  Kráfteverfall,  Erscheinangen, 
die  aber  zuweilen  nur  transitoríscherNatur  sind.  Es  ist  die Anschauung 
fallen  zu  lassen,  dass  der  Diabetes  insipidus  oder  mellitus  auch 
auf  Functionsstorungen  im  Plexus  coeiiacus  beruhen.  Profuso 
diarrhoische  Stuhlentleerungen  wie  Pankreasatrophie  sind  nicht  ais 
Folgeerscheinung  der  Ausrottung  jenes  GangliencOraplexes  aufzu- 
fassen,  ebensowenig  ist  Acetonurie  und  Albuminurie  ein  charakte- 
ristisches  Syraptom,  welches  durch  die  Exstirpation  des  Plexus 
coeiiacus  hervorgebracht  wird." 

Im  Jahre  1894  veroffentlichten  Lewin  und  Boer^)  Versuche 
i'iber  die  Quetschung  und  Ausrottung  des  Ganglion  coeliacum  aus 
den  Laboratorien  von  Saikowski  und  Gad.  Sie  theilten  zwei 
Versuchsreihen  mit,  die  sich  über  44  Kaninchen  erstreckten ;  Hunde 
wurden  ais  nicht  geeignet  befunden  wegen  der  parenchymatosen 
Blutung  bei  der  Operation.  Die  Autoren  koramen  zu  folgenden 
Schlüssen:  Die  Ganglia  coeliaca  gehoren  zu  den  schmerzempfindenden 

1)  Lewin  u.  Boer,  Quetschung  und  Ausrottunjr  des  Ganglion  coeliacum. 
Dcutóche  med.  Wochcnschr.  1894.  No.  10.  S.  217. 
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Organen;  nach  partielJer  Exstirpation  scheint  sich  das  zurück- 
gebliebene  Ganglion  kráftiger  zu  entwickeln,  weder  Quetschung 
noch  Ausrottung  führt  zu  einem  raschen  Tode:  die  totale  Exstir- 
pation überlebten  2  Thiere  30  Tage,  die  einseitige  Exstirpation 
sogar  200  Tage.  Der  HaupteflFect  der  Exstirpation  ist  die  Párese 
der  Darme,  verbunden  mit  Diarrhoen  und  Meteorismus;  beinahe 
imnoer  waren  Echyraosen  im  Magen  nachweisbar.  Trotz  sorgfáltiger 
Untersuchungsmethoden  waren  Degenerationen  in  den  Auerbach- 
schen  und  Meissner'schen  Plexus  nicht  aufzufinden.  Die  anfáng- 
liche  Abraagerung  kann  durch  die  Verletzung  der  Chylusgefásse 
bei  der  Operation  herbeigeführt  sein.  Die  Autoren  halten  die  Ganglien 
dennoch  für  lebenswichtige  Organe,  denn  bei  den  Sectionen  konnte 
ausser  dem  Fehlen  diéser  Organe  keine  andere  Todesursache  ge- 
funden  werden;  ausserdera  lebten  Thiere  nach  einseitiger  Exstirpation 
]ánger  ais  nach  totaler  Exstirpation.  Melliturie  wurde  niemals 
beobachtet,  ebenso  nicht  Alburainurie. 

V.  Klecki^)  wiederholte  die  Versuche  von  Lustig  über  Er- 
zeugung  der  Acetonurie  durch  Exstirpation  des  Plexus  coeliacaus 
an  Katzen,  wáhrend  Lustig  und  Peiper  an  Kaninchen  experimentirt 
haben.  Es  gelang  ihm  nicht  trotz  der  sorgfáltigsten  cheraischen 
Untersuchungsmethoden  Acetonurie  nachzuweisen,  ebenfalls  nicht 
Melliturie.  Die  Katzen  verfallen  durch  Erbrechen  von  2 — 3  Tagen 
nach  der  Operation  an  einer  schweren  ínanition.  Die  Darmfunction 
zeigte  nichts  Auffallendes,  die  Darme  waren  bei  der  Section  meist  con- 
trahirtund  leer.  ErbeobacbteteleichteTeraperatursteigerung(umca.l^). 

1899  thcilten  auf  dem  Congress  für  innere  Medicin  Aldehoff 
und  V.  M eringe)  Exstirpations versuche  des  Plexus  coeliacus  mit, 
die  sie  zum  Studium  des  Einflusses  des  Nervensystems  auf  die 
Magenfunction  ausgeführt  hatten.  Sie  hatten  die  Exstirpation  bei 
Hunden  gemacht  und  fanden  ais  Folgeerscheinung  in  manchen 
Fallen  vorübergehende  Glykosurie;  Eiweiss  und  Aceten  wurde  nie 
gefunden.  Nach  der  Operation  traten  heftige  Durchfálle  auf,  welche 
einige  Tage  und  lánger  anhielten.  Einige  Thiere  überstanden  die 
Operation  und  waren  raonatelang  gesund  und  munter.  —  Nach 
Anlegung  einer  Duodenalfistel  zeigte  sich,  dass  die  Magenentleerun^- 

*)  V.  Kl  ecki,  K.,  Beziehungen  des  Plexus  coeliacus  zur Acetonurie.  Centralbl. 
f.   Phvsiol.  1896.  S.  61. 

2)  Aldehoff  und  v.  Mering.  Ueber  den  Einfluss  des  Nervensystems  auf 
die  Functionen  des  Mageus.     Verhandl.  d.  Coogr.  f.  innere  Med.    1899.    S.  332. 
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normal  vor  sich  ging,  und  dass  dieselbe  durch  Anfüllung  des  Dünn- 
darms  wie  bei  gesunden  Thieren  regulirt  wurde.  Die  Salzsáure- 
absonderung  war  nicht  herabgesetzt,  sondern  manchmal  sogar  ver- 
raehrt.  Aus  diesen  und  anderen  Versuchen  kommen  sie  zu  dem 
Resultat,  dass  die  Ueberführung  des  Mageninhalts  in  den  Darm, 
sowie  die  Absonderung  von  Salzsáure  unabhángig  von  den  Nervi 
vagi,  Splanchnici  und  dem  Plexus  coeliacus  erfolge. 

Zur  Feststellung  der  secretorischen  Innervation  des  Pankreas 
wurden  von  Wertheimer  und  Lepage^)  Exstirpationen  der  Ganglía 
coeliaca  ausgeführt.  Sie  kamen  zu  dem  Resultat,  dass  jede  Reizung 
der  Duodenal-  und  obern  (Yo  bis  1  m)  Jejunalschleirahaut  mit  Salz- 
sáure von  Magensaftconcentration  auch  nach  vollstándiger  Ent- 
nervung  eine  reichliche  Pankreassaftsecretion  hervorrufen.  Da  bei 
den  Versuchen  beide  Vagi  durchschnitten  wareu,  die  Ganglia  coeliaca 
und  mesenterica  exstirpirt  waren,  der  Brustsympaticus  durchtrennt 
und  das  Duodenum  vom  Pylorus  abgeschnitten  war,  nabmen  sie 
an,  dass  ein  reflexfáhiges  peripheres  Centrum  im  Pankreas  selbst 
existiré;  doch  scheinen  auch  die  Ganglia  coeliaca  ein  Reflexcentrum 
für  die  Drüse  zu  sein. 

Popielski^)  leugnet  nach  seinen  Versuchen  einen  Einflnss  der 
Ganglia  coeliaca  auf  die  reflectorische  Pankreas function,  die  seiner 
Meinung  nach  durch  die  im  Pankreas  gelegenen  Nervencentra  be- 
sorgt  wird. 

Nach  Pawlow^)  verlaufen  im  Sympathicus  sowohl  gefáss- 
verengemde  ais  auch  secretorische  Fasem  der  Bauchspeicheldrüse. 
Bei  der  gewohnlichen  elektrischen  Reizung  maskiren  die  gefáss- 
verengernden  Nerven  die  Wirkung  der  secretorischen  voUkommen. 
Nur  unter  besonderen  Versuchsbedingungen  (bei  der  mechanischen 
Reizung  und  bei  der  elektrischen  Reizung  eines  schon  früher  durch- 
schnittenen  Nerven),  welche  die  Wirkung  der  gefássverengernden 
Nerven  eliminiren,  konnen  die  secretorischen  Nerven  ihre  Wirkung 
entfalten. 


O  Wertheimer  et  Lepage,  Sur  les  fonctions  réflexes  des  ganglions 
abdoroiDaux  du  sympathiquc  dans  l'innervatioü  sécrétoire  du  páncreas.  Archiv 
de  physiol.  ct  de  pathol.  génér.  1901.  —  Sur  rassociation  réflcxe  du  páncreas 
avec  rintcstin  grcle.     Archiv  de  physiol.  ct  de  pathol.  génér.  1901. 

")  Popielski,  L.,  Ueber  das  peripherischc  reflectorische  Nervcncentrum  des 
Pankreas.     Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  L.  XXX II.  S.  215. 

3)  Pawlow,  J.  P.,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.  üebers.  von  Walther. 
Wiesbaden  1898. 
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Auch  íd  Beziehang  mit  der  Addison'schen  Kraukheit  hat 
man  die  Ganglia  coeliaca  gebrácht.  Allerdings  hált  Rossbach^) 
die  Ansicbt,  dass  eine  Erkrankung  der  Gangl.  seminalaria  die  Ur- 
sache  des  Morbus  Addisoni  sei,  far  unwahrscheinlich;  alie  diesbezüg- 
lichen  Beobachtungéb  und  Schlüsse  seien  kühn  und  unsicher.  Er 
habe  bei  Fróschen  die  zu  Seiten  der  Aorta  gelegenen  Ganglien 
exstirpirt,  die  Thiere  blieben  1 — 3  monatelang  leben  mit  keiníen 
andern  pathologischen  Erscbeinungen  ais  denen  der  Peritonitis. 
Jedoch  V.  Eahlden-)  wiederum  beríchtet  zwei  Falle,  in  denen  die 
Seminolarganglien  ausgedehnt  erkrankt  waren,  so  dass  eine  Storung 
ihrer  Function  und  die  Entstehang  krankhafter  Erscbeinungen  in 
der  anatomischen  Veránderung  der  Ganglien  eine  ausreichende  Er- 
klárung  fánden. 

Eine  neue  ausführiiche  Arbeit  über  die  Function  des  Plexus 
eoeliacus  von  Popielski')  erschien  im  Jahre  1903.  Er  hatte  bei 
22  Hunden  den  Plexus  exstirpirt.  Die  Hunde  überlebten  die  Ex- 
stirpation  24  Stunden  bis  14  Monate;  wáhrend  der  Lebzeiten  be- 
obachtete  er  folgende  krankharte  Erscbeinungen:  flüssige  Faces  von 
Anfangs  blutiger,  spáter  weissiicher  und  grauweisslicher  Farbe, 
Faces  mit  Beimengung  grosser  Fetzen  desquamirten  Darmepithels, 
háufig  auch  ganz  wássriger  Faces  mit  geiblichweissen  Flocken  und 
periodische  Abwechslung  von  ilüssigen  und  consistentcn  Ausleerungen« 
Bei  der  Section  fand  er  starke  Hyperámie  und  Ecchymosen  im 
Magen,  Duodenum  und  obern  Theile  des  Dünndarms;  im  Magen 
und  Darm  grosse  Mengen  blutig  gefárbter  Flüssigkeit,  runde  Ge- 
schwürc  im  Magen,  Duodenum  und  obern  Dünndarm,  schliesslich 
Atrophic  der  Peyer'schen  Plaques.  —  Die  blutige  Flüssigkeit  ina 
Magen  und  Darm  hált  er  für  ein  Transsudat  aus  den  ad  máximum 
erweiterten  Gefassen.  Da  eine  solche  Gefássdilatation  nach  Re-, 
section  beider  Splanchnici  nicht  eintritt,  müssten  also  im  Plexus 
eoeliacus  selbstandige  vasomotorische  Centren  liegen.  Diese  Centren 
stánden  durch  die  Splanchnici  mit  vasomotoríschen  Centren  der 
Mcdulla  oblongata  in  Verbindung.    Ferner  beeinflusst  die  Resection 


1)  Rossbach,  Addison'sche  Krankheit  und  Skleíodermie.  Vircbow's  Arch.' 
Bd.  50.  S.  566  und  Bd.  51.  S.  lUO. 

2)  V.  Kahlden,  Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  der  Addison'schen' 
Krankheit.     Virchow's  Arch.  Bd.  114.  S.  65. 

^)  Popielski,  L.,   Zur  Physiologie  des  Plexus  eoeliacus.  (Experimenielle 
üntersuchung).    Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiol.  1903.  S.  338. 

Arehiy  (ttr  klin.  Chinirgie.   Bd.  75.  Heft  3.  ^g 
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der  SplanchDici  auch  die  Motilitat  der  Darme  nicht  sichtbar,  wo- 
gegen  nach  Exstírpation  def  Ganglia  coeliaca  Darehfálle  und  zeiU 
weiser  Verschluss  des  Doctus  choledochas  auftreten,  also  liegt  dort 
auch  ein  motorisches  Gentrum  für  die  Darmbewegung.  Die  Ulcera 
im  Magen  und  Darm  siiid  nicht  Folgen  einer  trophischen  Beeinflussang, 
sondern  durch  die  Erweiterung  der  Gefásse  ist  der  Blutdruck  er- 
hoht  und  daher  sind  Gefásszerreissungen  leicht  moglich,  die  nekro- 
tischen  Stellen  werden  dann  durch  die  Verdauungssáfte  alcerírt. 
Auch  die  Atrophie  der  Peyer'schen  Plaques  ist  keine  tropbische 
Erscbeinung,  sondern  eine  Folge  der  starken  Desquamation  des 
Epithels,  wodurch  ebenfalls  leicht  Blutungen  entstehen.  Popielski 
bált  den  Plexus  coeliacus  für  ein  Reflexcentrum  aller  Reize  von 
den  Bauchorganen  unter  normalen  Verháitnissen.  Wenn  aber  wie 
bei  der  Peritonitis  die  Nervencndigungen  gereizt  werden,  vermag 
der  Plexus  diese  enorme  Summe  von  Reizen  nicht  mehr  aufzQ- 
speichern;  ein  Theil  überspringt  die  Nervenzellen  und  wird  direct 
zu  hohern  Gebirncentren  fortgeleitet  und  ruft  dort  SchmerzempOndung 
hervor. 

Ais  letzte  Arbeit  ist  noch  zu  erwáhnen  eine  Doctoratsthese 
aus  Paris  von  Laignel-Lavartine^).  Diese  Arbeit  enthált  sebr 
eingehende  entwicklungsgeschichtliche  und  anatomische  Studien. 
Experímentelle  Versuche  scheinen  jedoch  nur  sehr  wenige  aus- 
gefübrt  zu  sein,  und  die  daraus  gefolgerten  Schlüsse  über  den  ge- 
nauen  Verlauf  der  Vasodilatatoren  und  Gonstrictoren  sowie  der 
secretoríschen  und  trophischen  Nerven,  die  für  Magen,  Darm,  Milz, 
Pankreas  und  Nieren  bestimmt  angegeben  werden,  scheinen  nicht 
überzeugend  zu  sein. 

Aus  der  eben  angeführten  Literatur  kann  man  sich  ein  be- 
stimmtes  Bild  über  die  Function  des  Plexus  coeliacus  kaum  machen. 
Kurz  recapitulirt  hat  man  folgende  Storungen  nach  der  Exstirpation 
des  Plexus  beobachtet:  Erwcichung  der  Faces,  Blutungen  und  Ge- 
schwürsbildungen  in  der  Schleimhaut  des  Magens,  Duodenums  und 
obern  Dunndarms,  Erweiterung  der  Blutgefásse  und  Hyperámie  aller 
Bauchorgane,  Vergrosserung  der  Leber,  zeitweiligen  Verschluss  des 
Ductus  choledochus,  vorübergehende  Glykosurie,  ja  sogar  dauernden 
Diabetes    mellitus,    Albuminurie,    Acetonurie,    vorübergehende  Ab- 

1)  Laignel-Lavartine,  Recherches  sur  le  plexus  solaire.  Thesc  de 
doct.     Paris  1903. 
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magérQDg  mit  Schwáehezosti&den.  Wenn  die  Exstirpation  aueh 
^in  scbwieríger  und  scbwer  í\k  ertrágeoder  EingriiE  ist,  só  über" 
«tehen  ihn  dennoch  eine  Anzabl  ton  Thierett,  ja  sie  siod  sogat  iiín 
Staode,  ohne  Flexus  nach  Ueberwindung  gewisser  Stoffweehsd- 
^torongen  jahrelang  leben  zu  bleiben. 

Aus  all  diesen  Arbeiten  geht  nicht  beívor,  welchen  Eibfluss 
die  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus  auf  die  einzelfien  Baach- 
eingeweide  bat,  da  bisher  Dieinals  eine  mikroskopiscbe  Dnrcbíorscfaimg 
dieset  Organe  vorgenommen  za  seio  scheint.  Man  müsste  dócb 
•erwarten,  sebr  bald  oder  jedenfalls  einige  Zeit  nach  der  Exstirpation 
irgendwelche  Degeherationsprocesse  in  den  grossen  Drñsen  der 
fiaucbbohle  zu  finden,  falis  der  physiologisch  scbwer  nachweisbare 
Einfluss  des  Ganglienplexus  wirkiich  vorbanden  ist. 

Der  Zweck  der  folgenden  Versucbe  war  es  nun,  inlra  vitam 
•die  Fonctionsstorangen  nacb  Exstirpation  des  Plexos  coeliacus  zu 
beobachten  und  dann  systeniatisch  sámmtlicbe  Organe  der  Baucb- 
cfaoble  in  yerscbiedenen  Zeitpunkten  nacb  der  Exstirpation  auf  e^ent. 
Erkrankung  hin  inikroskopisch  zu  untersuchen.  Am  náchsten  lage 
es  ja,  Degenerationen  an  den  peripberen  Ausbreitungen  des  Plexos 
coeliacus  selbst  festzustellen.  Docb  da  die  vom  Plexus  ausgehenden 
Pasero  zum  allergrósáten  Theil  marklos  sind,  genñgen  unsere  üblichen 
>(Jntersucbnngsmetboden  nicbt,  degenerativo  Processe  an  ibnen  nacb* 
zDweisen.  Dagegen  habe  icb  yersucht,  nacb  Exstirpation  der  Ganglien 
centralwárts  im  Rückenmark  Degenerationsberde  zu  finden;  auf  die 
fiesultate  dieser  Untersncbung  komme  icb  spáter  zurñck. 

Operationsmethode. 

Die  Operationen  wurden  an  Kaninchen,  Hunden  und.Katzen 
aosgefobrt;  schliesslicb  wurden  jedoch  nur  Katzen  verwendet,  um 
die  Versucbsbedingungon  gleicbínássiger  zu  gestalten.  Nachdem 
aofánglich  die  Operationen  auf  grosse  Schwierígkeiten  gestossen 
hatten,  gelang  mir  die  Exstirpation  zom  ersten  Mal  glatt  obne 
Nebenverletzongen,  ais  icb  bel  yollem  Sonnenscbein  operirte.  Erst 
bei  dieser  Beleucbtung  war  es  moglich,  die  sebr  feinen  Nerren- 
fásercben  in  der  Tiefe  deutlich  zu  erkennen  und  sie  yon  den 
€bylas-  und  Blutgefássen  zu  unterscheiden.  Seitdem  babe  icb 
imnier  mi  einer  elektrischen  Stimlarope  operirt,  wodorcb  das  Ge** 
ungen  der  Operation  gesicbert  wurde.     Es  ist  zwcckroassig^    dafur 
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za  sorgen,    dass   der  Magen    der  Thicre  leer  íst,    was  man  durcb 
halbtagiges  Hungeni   genogend   erreicfat.     Die  Operatíon  warde  id 
Narkose    mit    Billroth'scher   Mischung    onter    alien    aseptischen 
Cautelen  aasgefnbrt.    Das   narkotísirte  Thier   wird  in  ROckenlage 
aaf  den  Tiscb   gebunden,    Baoeh    nnd  Brast   mit  wannem  Wasser 
und  Seife  tüchtig  gereinigt,  dann  von  etwas  oberhalb  des  Prooessos 
xipboídes    bis    zor  Blasengegend    ein  ca.  drei  fingerbreiter  Streífen 
rasirt,    die  Haut    nocfamals    gewaschen,    dann    mit   Aikobol    and 
Soblimat  abgerieben;  Hautscbnilt  in  der  Mediaolinie  ca.  8 — 10  cm 
iang.     Anklemmen    yon   mehrschichtígen   Gazecoropressen    an    die 
Haatrander,  so  dass  die  Wunde  von  der  flautoberfláche  vollstandig 
getreont   íst.     Non    folgt   die   Erdffnang    der  Perítonealh5hle;    ein 
Assistent   hált   mittelst  eines  stampfen  Hakens  die  linken  Baadi- 
decken  bei  Seite,    nnd    man    schicbt    dicht  lángst  der  Innenfláche 
der  linken  Bauchwand  eine  breite  Gazecompressc  bis  in  die  Nieren- 
gegend    vor   und  drdckt  mit  der  darauf  gelegten  linken  Hand  das 
ganze  Darmconvolut  nach  rechts  hinñber,  ohne  dass  etwas  aos  der 
Baachhdhle   aasgepackt   zu    werden    braucht.     Man    hat   non    die 
linke  Niere,  Nebenniere,  und  die  linke  Fláche  der  Radix  mesenteríi 
in  der  Tiefe  vor  sich.    Wáhrend  die  drei  letzten  Finger  der  linken 
Hand  aof  der  schfitzenden  Compresse  liegen  bleiben,    drñckt   man 
mit  dem  abducirten  Zeigefinger  die  linke  Niere  etwas  herab;   man 
hat   nun    das  Operationsfeld    gut  übersichtlich  vor  sich  liegen  und 
hat  die  rechte  Hand  zom  Operíren  frei. 

Dicht  oberhalb  der  linken  Nebenniere  wird  mit  einem  sobmalen 
Spalpell  das  Perítoneom  parietale  unter  Schonung  der  kleinen 
sichtbaren  Gefásschen  einige  Millimeter  in  der  Lángsríchtung  ge- 
schlitzt.  Dieser  Schlitz  wird  dann  mit  einer  anatomischen  Pincette 
stompf  erweitert,  und  man  sieht  nun  ein  linsengrosses,  graorótb- 
liches  Enotchen  vor  sich  liegen,  in  welches  von  der  Seite  her  ein 
schrág  von  oben  und  aussen  heranziehender  weisser  Nerv  mündet. 
Das  Knotchen  ist  das  Ganglion  coeliacum  sin.  und  der  Nerv  ist 
der  Splanchnicus.  Man  durchschneidet  ihn  einige  llillimeter  von 
dem  Ganglion,  hebt  nun  das  Ganglion  etwas  an,  isolirt  mit  der 
Hohlsonde  die  von  dem  Ganglion  nach  unten  und  nach  der  Mitte 
zu  ausstrahlenden  Nervenfaserchen.  Dicht  unterhalb  dieses  ersten 
Ganglions  befindet  sich  ein  zweites  etwas  kleineres,  das  Ganglion 
mesenterícoro  sup.,    welches    von  dem  obern  Rand  der  Nebenniere 
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abgeldst  werden  muss  und  roedianwárts  ein  drittes  meist  etwas 
grosseresv  Die  Ganglien  sind  nnter  einander  darch  dünnere  oder 
dickere  Strange  verbunden,  umschliessen  die  Arteria  coeliaca  und 
meseraica,  lángst  denen  sie  die  Nervenfasem  zu  Eingeweiden 
schickén.  Dadarch  wird-  die  Exstirpation  sehr  erschwért,  zumal 
diese  verh&ltnismassig  dñnnwandígen  Gefásse  durch  das  Anziehen 
des  Mesenteriums  blutleer  sind.  Es  gelingt  jedoch  bei  einiger  Vor- 
sicht,  die  drei  Ganglien  im  Zusammenbang  herauszubekommen. 
Das  dritte,  am  meisten  medianwárts  gelegene  Ganglion  ist  das 
rechte  Ganglion  coeliacum,  welches  hinter  der  Vena  cava  liegt.^) 
Man  muss  jedenfails  versuchen,  auch  dieses  Ganglion  von  der 
linken  Seite  her  zu  erreichen,  denn  die  Exstirpation  yon  rechts 
faer  ist  durch  die  ungünstigeren  anatomischen  Verbáltnisse  sehr 
erschwert;  der  rechte  Leberlappen  reicht  meist  weit  auf  die  Vena 
cava  herab;  das  Lig.  hepatorenale  muss  durchtrennt  werden,  um 
die  Leber  anheben  zu  konnen.  Sodann  wird  man  lateral  hinter 
der  Nebenniere  bis  zur  Vena  cava  vordriñgen.  Die  Ablosung  ist 
recht  gefáhrlich  und  Blutungen  auf  dieser  Seite  schwer  zu  ver- 
meiden.  Von  der  linken  Seite  aus  dagegen  gelingt  die  Operation 
ohne  mer«kliche  Blutung.  Nach  der  Entfernung  des  Ganglien plexus 
ifñrd  der  hintere  Peritonealschlitz  mit  I — 2  Náhten  verschlossen, 
die  Darme  werden  zurñckgelagert,  die  schQtzende  Compresse  ent- 
fernt  und  die  Bauchwunde  in  drei  Etagen  durch  Knopfnáhte  ver- 
schlossen.  Zum  Schutz  der  Wunde  wurde  meist  ein  CoUodium- 
überzug  verwendet.  —  Nach  der  Operation  ñberzeugte  man  sich 
mikroskopisch,  dass  die  entfernten  Enótchen  wirUich  Ganglien 
waren.  Diese  Gebilde  sind  bei  der  Eatze  von  einer  glatten  Capsel 
iimgeben,  so  dass  ein  theilweises  Zurücklassen  unmoglich  ist.  Wohl 
kann  es  vorkommen,  dass  man  eine  kleine  Lymphdruse  mit  ihnen 
verwechselt,  doch  wenn  man  sich  nach  der  vorher  angegebenen 
Methode  zunáchst  an  den  N.  splanchnicus  hált  und  dann  die  die 
Enótchen  miteinander  verbindenen  Nervenfasem  beachtet,  ist  ein 
Irrthum  kaum  moglich. 

Die  Gefahren  der  Operation  sind  verschiedene.     Zunáchst  die 
Narkose.    Obwohl  Eatzen  angeblich  Chloroform  schlecht  vertragen 


^)  Ueber  die  Anatomie  dieser  Gegenden  bei  Katzen  vergl.  Laman  ski, 
].  c.  S.  63  und  Hans  Vogt,  Ueber  die  Folgen  der  Durcbschneidung  des  N. 
«planchnicus.     Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiol.  1898.  Physiol.  Abth.  S.  405. 
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sollen,  hatte  ich  nar  einen  einzigen  ChloFofornitod  za  notimi. 
Jedenfalls  bat  díe  Narkose  mit  Biilroth'scber  MiscbaDg  mir  keue 
Scbwíerigkeiten  weiter  gemacbt.  Wobl  an  nácbster  Stelle  ist  di» 
InfeotionsgeCahr  zo  nennen.  Gaoz  abgeseben  von  dem  Operateor 
ate  Infectionsquelle  kommt  es  da  vobl  baaptsáeblicb  auf  die  Um» 
gebuDg  an.  in  der  man  die  Operationen  aosfobrt.  In  dieser  Be» 
ziehung  war  ich  in  dem  ber^orrageod  ausgestatteten  Tbier- 
operationszímnier  der  Kóaiglichen  chirargiscben  Uniyersit&tskÜDik 
vorzuglich  darán,  welcbes  mir  in  liebenswurdiger  Weise  von  Hem 
Geheimrat  Garre  gütigst  zur  Verfíigang  gestellt  worde.  Es  ist 
mir  eine  angenehme  Ptlicht,  Herrn  Geheimratb  Garre  hieríSr 
meinen  verbindlicbsten  Dank  aassprecben  zo  dñrfen. 

Ais  femere  Gefabren  sind  die  filatangen  aus  einem  der 
Mesenterialgerásse  zd  nennen;  natúrlicb  ist  das  Tbier  verloren 
wenn  man  die  sebr  dünnwandige  Arteria  eoeliaca  oder  roeseraica. 
lángs  denen  man  ja  unmittelbar  operirt,  verletzt.  Es  lásst  sícb 
jede  Blatung  in  den  Gegenden  vermeiden,  und  das  ist  absolot 
nothwendig,  wenn  man  die  Exstirpation  ais  gelungen  bezeichnea 
will.  Schliesslicb  kommt  noch  in  Betracbt,  dass  man,  wenn  man 
zu  hocb  in  der  Baacbhohle  aufwárts  geht,  einen  Pneumothorai 
erzeugen  kann.  Dieses  kann  bei  Katzen  wobl  kaum  vorkommen; 
wobl  aber  bei  Handen,  bei  denen  die  anatoroischen  Verbáltnísse 
etwas  anders  liegen. 

Im  Folgenden  will  icb  die  Resultate  meiner  eigenen  Versucbe 
über  die  Function  des  Piexas  coeliacus  roittheilen.  Es  wurden  bei 
22  Katzen  (abgeseben  von  den  ersten  missglückten  Operationen) 
die  beiden  Ganglia  eoeliaca  und  das  Ganglion  mesentericum  supe- 
rius  nach  der  vorher  geschilderten  Operationsmethode  total  ent- 
fernt.  Die  Thiere  erholten  sicb  nacb  dem  Eingríff  verbáltniss- 
mássig  schneil;  schon  nach  V2  Stunde  und  fruber  krocben  sie^ 
wenn  auch  mñbsam,  uraher.  Ans  Eressen  macbten  sie  sicb  wohl 
imraer  erst  am  náchsten  Tage.  Erbrechen  habe  ich  nie  feststellen 
konnen.  Oft  kam  es  vor,  dass  die  nach  einem  Tage  schon  rege 
Fresslust  ara  3.  oder  4.  Tage  wieder  abnahm  und  sicb  erst  all- 
málig  nach  einigen  Tagen  wiederfand,  sicb  dann  sogar  zu  Heiss- 
hunger  steigerte;  dennoch  nahmen  die  Thiere  an  Korpergewicht 
*ab,  erreichten  jedenfalls  nie  den  Ernahrungszustand,  in  dem  sie 
sich    vor  der  Operation  befunden  hatten.     Nachdem  in  den  ersten 
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24 — 36  Stunden  1 — 2  nórmale  Darmentleerangen  stattgefonden 
haiten,  stellten  sich  gewohnlich  Darchfálle  ein,  die  nach  ver- 
scbieden  langer  Zeit  (5 — 10  Tage)  wieder  aufhorten  and  mit  festen 
Entleerangen  anregelmássig  abwechselten.  In  einigen  wenigen 
Fallen  jedoch  blieb  die  Erweichung  der  Faces  vollstándig  aus. 
Die  Faces  zeigten  oft  viel  schleimige  Beimengangen.  Bei  alien 
Thieren  waren  die  Entleerungen  zeitweise  fast  gar  nicht  gallig 
gefárbt,  saben  thonartig  aos;  dieser  Zustand  hielt  jedoch  nur 
immer  karze  Zeit  (bis  2  Tage)  an.  Unverdaute  Nahrung  habe 
ich  nie  beraerken  konnen.  Die  Graviditát  wurde  durch  die  Ope- 
ration  bei  einer  Katze^)  nicht  beeinflusst;  ais  sie  10  Tage  p.  oper. 
getodtet  wurde,  entleerte  man  aus  dem  Uterus  fünf  beinahe  voll- 
stándig cntwickelte  Foten,  die  nach  Durchschneidung  der  Nabel- 
schnuT  lángere  Zeit  athmeten. 

Die  Lebensdauer  der  operírten  Thiere  betrug  im  lángsten  Falle 
über  2  Monate;  doch  ist  der  Tod  bei  diesen  Thieren  wohl  nicht 
allein  der  Operation  ais  solcher  zuzuschreiben,  sondern  es  waren 
intercurrente  Erankbeiten  darán  schuld,  welche  unter  unseren 
Katzen  in  der  Gefangenschaft  grassirten:  Darmkatarrhe,  eitríge 
Entzündungen  der  Augen-  und  Nasenschleimháutc.  Drei  Thiere 
starben  an  diffuser  eitriger  Peritonitis,  eines  nach .  3  Tagen,  die 
beiden  anderen  nach  9  resp.  11  Tagen;  hier  war  die  Bauchdecken- 
naht  geplatzt  und  dadurch  eine  secundare  Infection  herbeigeführt. 
Einige  Katzen  starben  sicherlich  an  Entkráftung.  Prámortale 
Krámpfe,  wie  sie  beschrieben  sind,  habe  ich  nicht  beobachten 
konnen.    Getodtet  wurden  18  Katzen,  2  Tage  bis  2  Monate  p.  oper. 

Die  Urinuntersuchung  war  mir  wáhrend  des  Lebens  nur  in 
vereinzelten  Fallen  bei  sehr  zahmen  weiblichen  Katzen  gelungen, 
denen  ich  mit  einem  Katheter  Urin  entnehmen  konnte.  In  alien 
Fallen  wurde  bei  der  Section  der  spontan  gestorbenen  resp.  ge- 
tódteten  Katzen  der  Urin  aus  der  Blase  sorgfáltig  aufgefangen  und 
soweit  die  manchmal  sehr  geringe  Quantitát  es  zuliess,  auf  Eiweiss, 
Zucker  und  Aceton  untersucht.  Bei  einigen  spontan  gestorbenen 
Thieren  konnto  ich  Albumen  nachweisen;  dagegen  gelang  es  nie, 
weder    Zucker    noch    Aceton    im    Urin    festzustellen.      Zur  Unter- 

^)  Bei  dersclben  Katze  waren  glcichzeitig  beidc  N.  vagi  an  der  Cardia 
durcbschnitten .  ohnc  dass  dadurch  besondere  Erscbeinungen  hcrvorgei'ufcQ 
wurden. 
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suchuDg  auf  Zucker  wurde  die  Trommer'sche  Probé  gemacht. 
Auf  Aceten  wurde  mit  Nitroprussidnatrium  und  Ealilauge  nadi 
Legal  untersucht.  Wenn  ich  auch  zugebe^  dass  diese  Urínunter- 
suchungen  keine  geschlossenen  Beobachtungsreihen  bei  einzelneo 
Thieren  darstellen,  so  muss  ich  wiederum  dagegen  anfahren,  dass 
die  Probé  des  Urins  aus  der  verscfaiedensten  Zeit  nach  der  Ope- 
ration  entnommen  ist,  so  nach  1,  2,  3,  6  10,  11,  20,  35  Tagen 
nach  der  Operation  und  dann  wohl  einmal  hátte  positi?  ausfallen 
inüssen,  falls  der  Diabetes  eine  nothwendíge  Folge  der  Plexos- 
exstirpation  wáre. 

Der  constante  Befund  intra  vitan)  war  also  neben  einer  ge- 
wissen,  roanchmal  recht  starken  Storung  der  Dannfunction  vor 
allem  eine  Abnahme  des  Kráftezustandes  und  des  Eorpergewicbts, 
was  wohl  ais  Folge  der  Verdauungsstorungen  aufgefasst  werden 
rouss.  Veránderungen  von  Temperatur  und  Puls  waren  ebenfalls 
nicht  zu  constatiren  (cf.  Tab.  V,  Foxterrier).  Eine  náhere  ürsache 
für  diese  Erscheinungen  hoffte  ich  durch  die  genaue  Section  der 
von  selbst  gestorbenen  und  vor  allem  der  zu  verschiedener  Zeit 
nach  der  Operation  getodteten  Thiere  zu  finden.  So  wurde  je  eine 
Katze  am  2.,  6.,  10.,  12.,  20.,  37.,  65.  Tage  p.  oper.  durch  Chioro- 
form  getodtet.  Man  durfte  nach  den  Schiiderungen  der  bisherigen  ' 
Beobachter  erwarten,  folgende  Veránderungen  zu  finden:  Hoch- 
^radige  Hyperamie  der  Magendarmschleimhaut,  Echymosen,  Ge- 
schwüre  und  Blutungen  in  derselben.  Atrophie  der  Auerbach- 
schen  und  Meissner'schen  Plexus^),  Atrophie  des  Pankreas. 

Die  Section  der  getodteten  Thiere  zeigte  zunáchst,  dass  die 
beiden  Ganglia  coeliaca  und  das  Ganglion  mesentericum  total  ent- 
fernt  waren.  Am  besten  liess  sich  dieses  auf  die  Art  nachweisen, 
dass  man  Bauch-  und  Brusthohle  offnete,  das  Diaphragma  sagittal 
durchtrennte  und  nun  von  der  Brusthohle  aus  die  Nervi  spianchnici 
und  sympathici  nach  der  Bauchhohle  hinein  verfolgte.  Man  fand 
dann  sieher  die^Stelle,  an  der  die  Spianchnici  abgeschnitten  waren; 
waren  Reste  von  den  Ganglien  oder  eines  derselben  zurückgeblieben, 
so  hátte  man  das  leicht  finden  müssen.  Das  Netz  war  fast  con- 
stant  an  der  Bauchdeckennaht,  mehr  oder  weniger  ausgedehnt, 
streifenformig    angewachsen;   weitere  Verwachsungen    in    der  Peri- 

^)  Bono  me,  A.,  Sulla  pathologia  dei  plezi  nervosi  del  intestino.    Archiv. 
nied.  Bd.  XIV.  No.  17.     (Citirt  nach  Jahres bericht  d.  Physiol.   1892.) 
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toDealhdhle  fanden  sich  nicht,  speciell  an  der  Operationsstelle  ober- 
halb  der  linken  Nebenniere  pflegten  keine  Adhásionen  vorhanden 
zu  sein.  Das  Peritoneum  paríetale  sowie  die  viseerale  Serosa  waren 
glatt  und  spiegelnd,  keine  Flüssigkeitsansammlang  in  der  Bauch- 
hohle.  In  alien  Fallen  fand  man  eine  aaffallende  Hyperánaie  der 
Leber,  Milz  und  Nieren,  die  wohl  bei  den  durcb  Chloroform  er- 
stickten  Thieren  zum  Theil  auf  diese  Todesart  bezogen  werden 
muss.  Magen  und  Darm  waren  eng  contrahirt,  die  grosseren  Ge* 
lasse  erweiterty  die  Serosa  \m  ganzen  jedoch  blass.  Ebenso  war 
die  Schleimhaut  des  Magens  und  Darms  blassgrau,  keinesfalls  leb- 
haft  gerotbet.  Gesohwürsbildungen  oder  Blutungen  waren  in  der 
Schleimhaut  nicht  vorhanden,  abgesehen  yon  zwei  sogleich  zu  er- 
wáhnenden  Fallen.  Der  contrahirte  Dünndarm  war  fast  immer 
ohne  kothigen  Inhalt^  nur  reichlich  Entozoen  und  Darraschleim 
waren  darín  enthalten,  der  meist  gar  nicht  oder  hdchst  spárlich 
gallig  verfárbt  war.  Die  Schleimhaut  des  Magens  und  obern  Dünn- 
darms  zeigte  nur  in  zwei  Fallen  Ecchyroosen.  In  einem  dieser 
Falle  waren  sogar  mehrere  stecknadelkopfgrosse,  runde  Ulcera  vor- 
handen, .die  in  den  Magen  hincin  geblutet  hatten.  Bei  den  an 
Peritonitis  gestorbenen  Thieren,  die  sámmtlich  andauernd  schwere 
Durchfálle  hatten,  war  die  Magendarmschleimhaut  hochgradig  ge- 
rothet,  was  bei  anderen  Thieren  keineswegs  der  Fall  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung^)  ergab  am  Magen-  und 
Darmtractus  nicht  Besonderes,  jedenfalls  waren  die  Peyer'schen 
Plaques  nicht  atrophisch,  ebenso  nicht  die  Darmwandganglien. 
Man  hatte  im  Gegentheil  eher  den  Eindruck,  ais  wenn  die  Letzteren 
ziemlich  stark  entwickelt  waren.  Den  blutig  gefárbten  Stellen  der 
Schleimhaut  entsprach  eine  oberfláchliche  Nekrose  des  Schleim- 
hautepithels.  Die  Gefásse  der  Submucosa  waren  stark  erweitert 
und  prall  mit  Blutgefüllt;  Thromben  liessen  sich  nicht  nachweisen. 
Die  Leber  war  hochgradig  hyperámisch,  zeigte  aber  weiter  keine 
Besonderheiten,  ausgenommen  geringere  Verfettungen  in  der  Peri- 
pherie der  Acini.  Auch  Milz,  Pankreas  und  Nebennieren  zeigten 
ausser  der  Hyperámie  nichts  Pathologisches,  weder  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  noch  spater.  Von  den  schon  bei 
makroskopischer  Betrachtung  auf  der  Schnittfláche  auffailend  trüben 

*)  Herr   Professor   M.  Askanazy,    der  die  Güte  hatte,    meine  Práparate 
durchzusehen,  bin  ich  zu  grossem  Danke  dafür  vcrpflichtet. 
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Nieten  liess  swh  die  Kapsel  stets  ohne  Schwierígkeit  abziehen. 
Mittels  Sudan farbung  konnte  man  eine  starke  bis  in  dic  Marksufa- 
stanz  ausstrablende  Verfetiung  der  Rinde  nachweisen;  doch  es  ist 
ja  bekannt,  dass  derartige  Verfettung  bei  Katzen  auch  normaler- 
weise  vorkommt.     Die  Nierengefásse  waren  stark  erweitert. 

Wenn  nun  auch  diese  mühsam  und  zeitraubenden  mikro- 
skopischen  Untersucbungen  zu  keinem  positiven  Resultat  geíuhrt 
haben,  so  ist  doch  auch  der  negative  Ausfali  recht  interessant. 

Meine  Resultate  stimmen  insofern  mit  denen  früherer  Be- 
obachter  überein,  ais  auch  ich  bei  den  meisten  Thieren  DurchfáUe 
nach  der  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus  beobachtete.  Jedoch 
kann  ich  nlcht  bestátigen,  dass  constant  Ernáhrungsstorungen  der 
Magen-Darmschleinahaut  darnach  vorkommen.  Meiner  Ansicht  uach 
8ind  diese  hámorrhagischen  Veránderungen  auf  die  bei  der  Operation 
nothwendigen  Manipulationen  in  der  Gegend  der  Gekrosgefásse 
zurückzuíühren  und  in  Parallele  zu  stellen  mit  den  eingangs  er- 
wáhnten  Beobachtungen  von  v.  Eiseisberg,  Friedrich  u.  a. 
Auch  ist  eine  directo  Staucmg  im  Abflussgebiet  bei  der  leicbten 
VerJetzung  der  dünnwandigen  kleinen  Pfortaderástchen  sehr  leicht 
erkláriich.  Ganz  besonders  sehwer  raussten  die  Erscheinungen 
naturgemass  in  denjenigen  Fallen  werden,  in  denen  sich  an  den 
EingrifT  eine  Infection  anschloss.  Nach  meinen  Untersucbungen 
sind  jedenfalls  bei  Katzen  diese  Schleimhauterkrankungen 
des  Darrotractus  nicht  ais  nothwendigc  Folge  der  Plexus- 
exstirpationen  zu  betrachten. 

Die  grossen  Drüsen  der  Bauchhóhle  scheinen  ungestort  weiter 
zu  functioniren.  Allerdings  kommen  in  der  Absonderung  oder  dem 
Abfluss  der  Galle  grosse  ünregelmássigkeiten  vor.  Die  Verdauung 
der  Speisen  scheint  annáhernd  normal  vor  sich  gehen  zu  konnen, 
wenn  auch  in  den  meisten  (aber  nicht  alien)  Fallen  lángere  Zeit 
Diarrhoen  bestehen.  Eine  andero  Frage  ist,  ob  die  Ausnützung 
der  Nahrung  eine  vollstándige  ist.  Dieses  scheint  nicht  der  Fall 
zu  sein,  denn  trotz  violen  Fressens  raagern  die  Thiere  ab;  weitcre 
gcnauerc  Beobachtungen  und  Untersucbungen  darüber  fehlen  rair; 
auch  würden  sie  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  hineingehoren. 

Bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  sympathischen  Plexus 
hattc    ich    erwáhnt,    dass  Onuí  und  Collins^)    nach  Exstirpation 

1)  J.  c. 
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einiger  Lurobalganglien  des  Grenzstranges  Degenerationsherde  im 
Riickenmark  aurgefunden  hatten  und  daraus  das  Varhandensein  aus 
den  Ganglienzellen  entspringender  afferenter  Nervénfasern  behaaptet 
hatten.  Ebenso  wáro  es  ja  móglich  gewesen,  dass  aus  den  peri- 
pheren  sympaihischen  Ganglíen  aíTerente  Ncrvenrasern  entspringen, 
und  dass  nach  Exstirpation  dieser  peripheren  Ganglíen  Degene- 
rationsherde im  Rückenroark  hatten  vorkororoen  kónnen.  Bei 
5  Katzen,  denen  die  Ganglíen  vor  10 — 40  Tagen  exstirpirt  waren, 
habe  ich  sofort  nach  der  Todtnng  das  Lumbal-  und  Dorsalrucken- 
roark  herausgenoromen  und  verschiedene  Siücke  nach  der  Marchi- 
schen  Methode  behandelt.  Es  war  mir  jedoch  trotz  gelungener 
Práparate  nicht  raoglich,  Herddegenerationen  nachzuweisen.  Eben- 
sowenig  fand  ich  bei  einer  Katze,  der  ich  ca.  75  cm  Dünndarm 
resecirt  hatte,  und  die  aUerdings  schon  6  Tage  nach  der  Operation 
starb,  keine  degenerirte  Stellen  im  Rückenmark.  Hieraus  würde 
sich  ergeben,  wenn  ich  es  wagen  darf,  einen  Schiuss  zu  ziehen, 
dass  von  den  Ganglienzellen  des  Plexus  coeliacus  keine  zum 
Centralnervensystem  verlaufenden  Fascrn  entspringen. 

Von  weiteren  mikroskopischen  üntersuch ungen  mochte  ich 
noch  kurz  die  der  Ganglia  coeliaca  erwáhncn.  Askanazyi)  hatte 
in  einem  Vortrage  in  der  deutschen  pathologischen  Gcsellschaft 
auf  die  Erweiterung  der  pericelluláren  Lymphscheiden  der  Darm- 
wandganglienzellen  bei  Peritonitis  aufnQerksam  gemacht.  £r  sieht 
in  dieser  serosen  Durchtránkung  die  ürsache  für  die  Darmláhniung. 
Walbauní^)  hált  die  von  Askanazy  geschildcrten  Bilder  für  post- 
mortale  Erscheinungen,  ohne  dieses  jedoch  gcnügend  beweisen  zu 
kSnnen.  Auch  ich  fand  bei  an  Peritonitis  gestorbcnen  Katzen,  die  noch 
lebenswarm  secirt  waren,  Bilder,  dio  die  Ansicht  Askanazy 's 
voilstándig  bestátigten. 

Es  lag  ja  hun  nahe,  auch  die  weiter  central  gélegenen  Ganglia 
semilunaria  auf  áhnliche  entziindliche  Veranderungen  hin  zu  unter- 
suchen.  Pathologische  Veranderungen  der  Ganglien  sind  bereits 
bei  Diabetes,  Cholera,  Bleivergiftung  und  ausgedehnten  Ver- 
brennungen    geschildert    worden,    doch   scheint  man  bei  Peritonitis 


O  Askanazy,  M.,  Uebcr  das  Verhalten  der  Darmganglien  bei  Peritonitis. 
Separatabdruck  aus  den  Verhandl.  der  deutschen  patholog.  Oes.  III. 

2)  Walbaum,  Ueber  das  Verhalten  der  Darmgangb'en  bei  Peritonitis. 
AVien.  raed.  Wochensehr.  1902.  No.  37. 
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noch  nicht  darauf  geachtet  zu  haben.  Der  Güte  des  Herm  Pro- 
fessor  Beneke  verdanke  ich  von  mehrcreD  Sectionen.  aus  dem 
hiesigen  pathologischen  Institut  móglichst  frísche  exstirpirte  Ganglia 
semilanaria,  daruntor  zwei  Falle  von  acuter  PeritODÍtis.  Es  fállt 
wohl  auf,  dass  bei  diesen  beiden  letzten  Práparaten  die  Ganglíen- 
zellen  in  grosserer  Anzahl  ihre  endotheliale  Scheide  nicht  so  ganz 
ausfüllen,  ais  es  normaier  Weise^der  Fall  ist,  dass  also  ríngshenim 
um  die  Ganglienzellen  der  Lymphraum  verbreitert  ist.  Bei  Thieren 
habe  ich  nun  auch  nach  áhnlichen  Veránderangen  gesucht,  ñnde  sie 
jedoch  zu  wenig  constant,  um  hier  náher  darauf  eingehen  zu  mossen. 

Fragt  man  nun,  ^ie  man  sich  so  geringe  Storungen  oach 
der  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus  erkláreu  kann,  der  ja 
nicht  nur  der  Kreuzungspunkt  aller  denDünndarm  und  raehrere  Drfisen 
versorgender  Nerven  ist,  sondern  segar  die  Ursprungsstelle  vielcr 
Nervenfasern  bildet,  so  rouss  man  sagen,  dass  alie  diese  NerFen 
keine  für  das  Leben  absolut  nothwendige  Rolle  spielen,  und  dass 
die  Eingeweide  der  Bauchhohle  selbststándig  genug  organisirt  sind, 
um  die  zum  Leben  des  lodividuums  nothwendigen  vegetativen  Ver- 
ricbtungen  bewirken  zu  konnen.  Man  hat  ja  in  sámmtlichen  Bauch- 
organen;6anglieiigefiechte^naohgewie9en  und  *  dieselben  verdeo  wohl 
so  unter  einander  verbunden  sein,  dass  sie  sich  gegenseitig  beein- 
flussen  konnen.  Die  peristaltische  fiewegung  des  Darms  ist  nach 
den  klassischen  Untersuchungen  von  Bayliss  und  Starling^)  ein 
wahrer  coordinirter  Reflex,  ausgelost  durch  die  Distensión  des 
Darras  an  einer  Stelle  oder  auch  durch  die  fortschreitende  Gon- 
traction  selbst.  A^uerbach^s  Plexus  wáre  das  lócale  nervosa 
Centrum  für  die  beiden  Reflexe  der  Hemraung  und  Verstárkung 
mit  der  einen  Function,  Nahrung  vorwárts  zu  treiben.  Man  sieht 
aus  den  vorher  beschriebenen  Versuchen,  dass  eine  geordnete,  nur 
analwárts  wirkende  Perístaltik  auch  ohne  Verbindung  mit  dem 
Centralnervensystem  durch  die  Darmwandganglien  besorgt  wird. 
Dieses  bestátigt  also  die  Richtigkeit  obiger  Anschauung.  Dennoch 
unterscheidet  sich  diese  Perístaltik  von  der  motoríscben  Darm- 
function  im  normalen  Zustande  durch  ihre  Lebhaftigkeit  und  durch 
ihre  zum  Gedeihen  des  Eorpers  unzwcckmássige  Stárke,  es  fehlt 
ihr,  wie  den  Bewegungen  eines  Tabikers,  das  richtigCiMaasshalten. 

O  1.  c. 
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Wenn  aoch  Koellicker  u.  A.  dem  Sympathicus  eigene  sensible 
Fasern  leugnen,  so  ist  maií  doch  gezwuñgen,  retrograd  leitende. 
Fasern  im  Darm  anzanehmen,  sei  es  non  der  sogenannte  Axon- 
reflex  Langley's  oder  die  kurzen  Reflexfasern  nach  Rauber. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  die  einzige  Folge  der  Exstirpaiion 
des  Plexos  coeliacus  die  beschleanigte  Entleerung  des  Dünndarms 
wie  die  Erweiterung  der  Blutgefásse.  Die  erhóhte  Darmthátigkeit 
ist  eine  Folge  des  Ausfalles  der  die  Darmthátigkeit  durch  Vagus- 
und  Sympathicusfasern  (im  weiteren  Sinne)  direct  oder  indirect 
reguiirenden  Centra  im  Hirn  oder  Rückenmark.  Es  ist  nicht,  wie 
Badge  angenommen,  die  vermehrte  antagonistische  Thátigkeit  des 
Vagus^  denn  die  Vagasfasern  für  den  Darm  gehen  durch  den 
Plexus  coeliacas,  sind  also  zerstort.  Der  Umstand,  dass  man  bei 
der  Section  den  ganzon  Darmtractus  (mit  Ausnahmo  des  Dick- 
darms)  immer  im  Contractionszustande  vorfmdet,  spricht  dafür, 
dass  der  Tonus  der  Darmwandganglien  andauernd  vermehrt  ist. 
Es  fehlen  ihnen  die  normaler  Weise  vorhandcnen  Hemmungscentren. 
Jeder,  auch  der  geringste  Reiz  ruft  eine  Contraction  hervor,  und 
da  in  einem  Darm,  besondcrs  bei  Katzen,  durch  die  stets  vor- 
handenen  Entozoen  ein  dauernder  Reiz  ausgeübt  wird,  ist  der  Darm 
fast  immer  contrahirt.  Kommt  Speisebrci  von  dem  Magen  in  den 
Darm,  so  wird  durch  den  Reiz  die  peristaltische  Thátigkeit  eben- 
falls  stark  erregt,  stárker  ais  normal  und  führt  zu  einer  schnellen 
Passagé  des  Dünndarms.  Der  Dickdarm  scheint  durch  die  Ope- 
ration  in  seiner  Function  wenig  gestórt  zu  sein,  für  ihn  kommen 
vielleicht  auch  schon  andere  Ncrven fasern  in  Betracht.  Nach 
Bayliss  und  Starling^)  nimmt  die  Wirksamkeit  des  ortlichen 
Mechanismus  der  Peristaltik  von  der  Ilecoecalklappe  bis  zum  Anus 
ab,  so  dass  unter  normalen  Bedingungen  die  von  ausscrhalb  an 
den  Darm  hcrantretcnden  Nerven  bedeutsamer  für  die  Entleerung 
des  unteren  Colonsegmentes  sind^  ais  dio  innerhalb  des  Darms  ge- 
]egenen.  Es  wáre  moglich,  dass  der  Dickdarm  allraálig  eine 
stárkere  resorbirende  Thátigkeit  entfaltet  und  so  die  Diarrhoen 
abschwácht.  Es  scheint  ja  auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  die 
Errcgbarkeit  der  Darmwandganglien  allmálig  abnimmt  und  nur  bei 
unzweckmássiger,    stárker    reizender    oder    ungewohnter    Nahrung 

*)  Bayliss  &  Starling,    The   movements   and    thc    innervation    of  the 
large  intestioe.    Joum.  of  Physiol.  XXVI. 
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wieder  mit  lebharter  Peristaltik  reagirt.  Doch  da  ich  aocb  lán^ere 
Zeit  nach  der  Exstirpatíon  dor  Ganglien,  wénn  keioe  DardifaUe 
mehr  bes^tanden,  den  Dünndarm  leer  nnd  contrahirt  fand,  scbeiat 
roir  die  erste  Erklárung  wahrscheínlicber,  dass  der  Dickdarm  com- 
pensatorísch  eintritt. 

Schwerer  zu  erklaren  ist  dle  zeítweíse  thonartige  Fárbung  der 
Faeces,  d,  h.  der  zeitweiso  Mangel  der  Galle  im  Dan».  Da  bei 
den  Thieren  kein  Icterus  auftritt,  kann  man  nicht  einen  verhín- 
derten Gallen- A bfluss  annehnien(Popielsk¡:  Choledochusverschlass). 
Eotweder  genügt  die  Menge  der  entleerten  Galle  nieht  zur  hin- 
reichenden  Fárbang  des  durch  den  Heisshunger  und  die  starke 
Schleimabsonderung  vermehrten  und  schnell  entleerten  Darnain- 
haltes,  oder  es  trcten  vorübergehende  secretorische  Storanges  in 
der  Leber  auf,  die  direct  durch  nervose  Einflüsse  oder  die  ge- 
ánderten  Circulationsverháltnisse  (besonders  von  Seiten  der  Pfort- 
ader)  verursacht  sein  konnten.  Aehnlich  secretorische  Storungen 
roógen  auch  in  den  anderen  Drüsen,  z.  B.  im  Pankreas  und  deo 
Nieren,  vorübergehend  vorkoramen,  nur  sind  sie  nicht  so  auflalKg 
und  deshalb  sciiwer  nachwcisbar. 

11. 

In  einer  zweitcn  Versuchsreibe  wollte  ich  feststellen,  ob  nach 
Durehschneidung  einer  oder  der  andern  der  uervosen  Babnen,  die 
die  Peritonealhóhle  mit  dem  centralen  Nervensystem  verbiadeo, 
eine  Veránderung  im  Verlaufe  einer  Peritonitis  resp.  einer  Strangu- 
lation  zu  bemerken  ist,  vor  allem,  ob  die  bisweilen  vorhandene 
Discordanz  zwischen  Puls  und  Temperatur  durch  den  Reiz  einer 
dieser  Nerven  zu  erklaren  ist.  Die  Versuchsanordnung  war  folgende: 
Bei  drei  Katzen  wurde  eine  raogiichst  gieichartige  Peritonitis  er- 
zeugt,  nachdem  einer  derselben  der  Plexus  coeliacus  exstirpirt  war 
und  einer  zweiten  die  beiden  Vagi  an  der  Gardia  durcbschnítten 
waren;  bei  der  drítten  war  kein  Eingriff  vorher  aasgerührt  worden. 
Durch  háufige  Teroperaturbeobachtungen  suchte  man  f^tzustellen, 
ob  eine  Infection  sich  bemerkbar  mache,  und  gleichzeitig  wurden 
Pulszáhlun^en  vorgenommen,  um  einen  eventuellen  Einflass  der 
einen  oder  anderen  Nervenbahn  daraus  ermitteln  zu  konnen. 

Aus  den  vorausgeschickten  anatomischen  Erorterungen  ist  er- 
sichtlich,    welche    ncrvosen  Bahnen    durch  Exstirpation  des  Plexws 
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coeliacus  zerstort  sind:  námlich  alie  Verbindungen  des  Dünndarms 
und  der  meisten  Baachoi^ane  mit  dem  Centralnerveiisystem  und 
mit  dem  Grenzstrang  des  sympathischen  Nervensysteros.  Erhalten 
ist  nach  dieser  Operation  nur  die  Sensibilitát  des  Peritoneum  parie- 
tale  durch  den  Nervas  phrenicus  und  eventuell  die  Intercostal- 
ner^en,  ferner  die  ner^ose  Versorgung  des  Magens  and  durch  den 
Nervus  vagus^).  Nach  der  Durchschneidung  der  beiden  Vagi  an 
der  Cardia  sind  die  nervosen  Verbindungen  des  Magens  und  der 
andern  durch  ihn  versorgten  Bauchorgane  mit  dem  Gentralnerven- 
system  auf  dem  Wege  des  Vagus  wohl  zerstort,  es  bestehen  aber 
fñr  diese  Organe  noch  die  anatomischen  nacbgewiesenen  sym- 
pathischen und  cerebrospinalen  Bahnen  durch  das  Ganglion  coeliacum. 
Man  rouss  zugeben,  dass  die  Fragestellung  des  Experiments  eine 
einfachere  ist  bei  der  Durchschneidung  der  beiden  Vagi.  Da  fragt 
es  sich,  besteht  auf  dem  Wege  des  Vagus  bei  Peritonitis  eine 
Reflexwirkung  auf  das  Herz  oder  nicht?  Würde  sich  bei  sonst 
gleicher  Versuchsanordnung  ergeben,  dass  der  Puls  nach  der  Vago- 
tomie  bei  Peritonitis  ein  anderer  ist  ais  ohne  dieselbe,  so  musste 
man  den  Vagus  eine  solche  Function  zuschreiben,  d.  h.  die  Fried- 
lánder'schen  Resultate  bestátigen.  Damit  wáre  allerdings  noch 
nicht  erwiesen,  dass  nicht  auch  auf  andern  nervosen  Bahnen  ein 
ühnlicher  Reflex  móglich  ist. 

Viel  complicirter  ist  die  Fragestellung  nach  der  £xstirpation 
des  Plexus  coeliacus;  denn  da  kommen  fast  alie  von  den  Rami 
communicantes  stammendcn  cerebrospinalen  Nervcn,  die  sym- 
pathischen Nervenfasern  und  die  Vagusfasern  in  Betracht.  Die 
letzteren  lassen  sich,  wenn  die  Vagusdurchschneidung  allein  zu 
keinem  positiven  Resultat  führt,  ausschalten;  von  den  sympathischen 
Nervenfasern  leugnen  die  meisten  Autoren  eine  centripetale  Wirkung, 
es  blieben  also  allein  die  cerebrospinalen  sensiblen  Nervenfasern 
übrig. 

Das  Temperáturmessen  der  Thiere  im  Rectum  bietet  koine 
Schwierigkeit;  die  auf  einem  Tisch  stehend  gehaltenen  Katzen  lassen 
es  sich  meist  gut  gefallen.  Eaninchen  wurden  auf  den  Bauch  ge- 
legt  mit  weit  nach  hinten  ausgestreckten  Hinterbeinen.  Sie  bleiben, 
ganz  lose  gehalten,    wie  hypnotisirt  auf  dem  Tische    liegen,    wenn 

*)  Die  Vagusfasern  für  den  Darm  erreichen  denselbcn  durch  das  Ganglion 
coeliacum  auf  dem  raesenterialen  Wege.    Nach  Bayliss'u.  Starling,  i.  c. 
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man  sie  etwas  streichelt.  Man  mass  nur  darauf  achten,  das 
Thermometer  immer  gleich  tief  hín«inzuschieben  (ca.  4  cm  weit), 
da  man  sonst  Differenzen  bis  zu  0,5^  erhalt.  Viel  schwieríger  ist 
das  Pulszáhlen.  Zunáchst  durfen  die  Thiere  beim  Ergreifen  nicbt 
geángstigt  worden  sein  und  man  muss  einige  Zeit  warten,  bis  sie 
sich  voUstándig  beruhigt  haben.  Die  Hauptsache  ist  dabei,  dass 
sie  nicht  derb  festgehalten  werden.  Der  País  vurde  immer  an  der 
Arteria  femoralis  gezáhlt  und  zwar  nie  weniger  ais  Yg  Mínate  lang. 
Eine  lángere  continuiriiche  Záhlang  wird  meist  durch  Zackungen 
der  Thiere  zerstórt.  Selbstverstándlich  wird  nicht  nur  einmal 
wáhrend  72  Minute  gezáhlt,  sondern  4,  5,  6  mal,  bis  man  genau 
übereinstimmende  Resáltate  erhált,  was  trotz  der  Schnelligkeit  des 
Pulses  (bis  gegen  280  Schláge  in  der  Minute)  auf  4 — 6  Schláge 
genau  moglich  ist. 

I.  Erster  Versuoh:  Zu  diesem  Versucho  wurde  eine  Katze  verwendet» 
der  7  Tage  vorher  der  Plexos  ooeliacas  exstirpirt  war,  und  die  sich  von  der 
Operation  soweit  erholt  hatte,  ais  dies  überbaupt  moglich  ist.  Femer  eine 
zweite  Katze,  der  am  Tagé  vorber  beldé  Vagi  an  der  Cardia  durchschnitten 
waren ;  sie  hatte  die  Folgen  des  Eingriffs  vollstandig  überstanden,  frass  gol 
und  liei  wie  gesund  umber.  Dríttens  eine  kráftige  weiblicbe  Katze,  die  eben 
aufgehort  hatte,  vier  Junge  zu  sáugen.  Man  bereitete  sich  eine  móglicbst 
gleichmássige  Emulsión  eines  ca.  2  cm  langen  Katzenkothstückes  in  20  cc-m 
Wasser  und  injicirte  jeder  Katze  3  ccm  dieser  Flüssigkcit  in  die  Banchbdhle 
mittelst  einer  Spritze.  Wie  die  beigelegten  Protokolle  ergeben,  scheinen  sámmt- 
liche  drei  Katzen  eine  Peritonitis  dadurch  bekommen  zu  haben.  Die  Beobach- 
tungen  wurden  derariig  angestellt,  dass  táglich  mindestens  zweimal  (Morgens 
und  Abends)  genaue  Temperaturmessungen  per  rectum  ausgeführt  wurden  und 
gleichzeitig  durch  vielfache  Pulszáhlungen  an  der  Arteria  femoralis  die  Puls- 
frequenz  moglichst  genau  bestimmt  wurde.  Alie  drei  Katzen  wurden  sicherlich 
nach  der  Injection  krank,  sfe  lagen  matt  da,  rührten  sich  moglicht  wenig  und 
frassen  in  den  ersten  Tagen  nichts.  Die  geringste  Reaction  zeigte  die  gesunde 
Katze  3.  Die  Temperatur  stieg  bei  ihr  allerdings  12  Stunden  nach  der  Injec- 
tion auf  41^,  war  jedoch  schon  nach  2  Tagen  ziemlich  auf  die  Norm  ab- 
gefallen.  Man  muss  dieses  zweifellos  ais  eine  peritoneale  Reizung  auffassen. 
Der  Puls  veranderte  sich  bei  ihr  auffallend  wenig,  ja  man  kann  sagen  gar 
nicht.  Die  Katze  2,  bei  der  Tags  vorher  die  doppelseitige  Vagotomie  ausgeführt 
war,  zeigte  oa.  36  Stunden  nach  der  Injection  die  erste  Temperatursteigerung 
auf  39,5^;  diese  Temperatursteigerung  hielt  an,  erreichte  sogar  am  dritten 
Tage  40,2  0.  Schon  vor  der  Temperatursteigerung,  24  Standen  nach  der  Injec- 
tion, hatte  die  Pulsfrequenz  zugenommen  (160),  erreichte  am  2.  Tage  Morgens 
190,  an  demselben  Tage  Mittags  erfolgte  ein  septischer  Abort,  danach  konnte 
man  Abends  ein  Zurückgehen  des  Pulses  auf  130  beobachten.    Jedoch  sebón 
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am  n&cfasten  Tage  betnig  die  Palsfrequeoz  170,  am  dann  bis  zu  dem  am 
f>.  Tage  erfolgenden  Tode  auf  200  stehen  zu  bleiben.  Bei  der  Section  ergab 
sich  eine  eíne  diffuse  eitrige  Peritonitis,  die  Darme  waren  grosstentheils  ge- 
blabt  and  sobwappend  und  die  Serosa  stark  injicirt  und  trübe. 

Die  Katze  1,  bei  der  7  Tage  vorher  der  Plexus  coeliacas  exstirpirt  war, 
zeigte  nach  der  Injection  einen  schnellen  Verfall,  sowohl  Temperatur  ais  Puls 
nabmen  rascb  ab.  Wahrscheínlich  war  das  Thier  noch  von  der  ersten  Ope- 
ration  her  zu  gesohwácht,  um  dieser  Infection  einigen  Widerstand  entgegen- 
setzen  zu  konnen.  Schon  am  náchsten  Tage  war  die  Katze  todt.  Bei  der 
Section  fand  man  eine  lebhafte  Injection  der  Serosa  und  eine  ziemlich  betrácht- 
líche  Menge  scbmutzig  trüber  Flñssigkeit  in  der  Bauohhohle.  Der  Magen  und 
ein  Theil  der  Darmschlingen  waren  meteoristisch  aufgetrieben,  schlaff  und 
schwappend  mit  flüssigem  Inhalt  gefüUt.  Wenn  auch  die  Beobachtungen  an 
dieser  letzten  Katze  keine  genügenden  waren,  d.  h.  wenn  die  Intoxications- 
symptome  auch  sofort  das  Krankheitsbild  beherrschten,  so  ergiebt  sich  doch 
aus  der  Beobachtnng  der  beiden  anderen  Thiere,  dass  der  Vagus  zweifellos 
nicht  zur  Hlrklarung  der  grosseren  Pulsfrequenz  heranzuziehen  ist. 

II.  ^in  zweiter  Versuch  wurde  an  4  Kaninchen  angestellt,  und  zwar 
wurde  hier  bei  dreien  derselbeiv  ca.  ein  Drittel  der  Milz  nebst  einem  Stück 
Netz  mitteht  eines  Seidenfadens  abgeschnürt  und  gleíchzeitig  bei  einem  Thier 
die  beiden  Vagi  an  der  Cardia  durchschnitten,  bei  einem  anderen  der  Plexus 
coeliaous  exstirpirt.  '  Man  erwartete,  dass  die  Strangulation  der  Milz  und  des 
Netzes  allein  ohne  Infection  vielleicht  auch  eine  £rh$hung  der  Pulsfrequenz 
herbeiführen  konnte,  wie  es  ja  bei  Einklemmungen  der  Fall  zn  sein  pflegt. 
Auf  eine  Peritonitis  rechnete  ich  hierbei  nicht,  sondern  gerade  die  Incarce* 
rationserscheinungen  allein  waren  mir  erwünscht.  Diese  drei  Thiere  wurden 
nebst  einem  gesunden  ControUhier  in  der  vorher  angegebenen  Weise  mehrere 
Tage  bindurch  beobaohtet.  Die  beigelegten  Protokolle  II  zeigen,  dass  weder 
die  Vagotomie  noch  die  Exstirpation  des  Plexus  coeliaous  auf  die  Temperatur 
oder  auf  den  Pnls  irgend  einen  aufifallenden  Einlluss  hatten.  Der  Puls  unter- 
lag  Schwankungen  von  170—260.  Zufallig  erreichte  wieder  gerade  das  Thier 
mit  den  beiden  durchschittenen  Vagi  den  schnellsten  Puls.  Die  Temperatur 
schwankte  zwischen  39  und  40,2 o.  Die  hochsto  Temperatur  zeigte  das  Thier, 
bei  dem  ausser  der  Milzabschnürung  kein  Eingriff  vorgenommen  war.  Auch 
aus  diesen  Versuchen  kann  man  irgend  einen  Einfluss  der  Nervendurchschnei- 
(iung  auf  den  Puls  nicht  feststellen. 

ÍII.  Der  dritte  Versuch  wurde  wiederum  an  3  Katzen  vorgenommen. 
Einer  Katze  wurde  der  Plexus  coeliacus  exstirpirt  und  gleichzeitg  das  grosse 
Netz  moglichst  total  abgebunden.  Einer  zweiten  Katze  wurde  ebenfalls  das 
Netz  abgebunden  nnd  gleíchzeitig  beide  Vagi  an  der  Oardia  durchsohnitten ; 
einer  dritten  Katze  wurde  nui  das  Netz  abgebunden. 

Die  erste  Katze  zeigte  schon  lOStunden  nach  der  Operation  eine  Collaps- 
temperatur  von  38,3^,  der  Puls  betrug  204.  Zwolf  Stunden  spáter  betrug  die 
Temperatur  nur  noch  35,6  o,  wiederum  24  Stunden  spáter  nur  33,7®.  Der  Puls 
war  so  klein,    dass  man  seine  Zahl  nicht  genau  feststellen    konnte,   jedenfalls 

Arehiv  filr  klia.  Chirargie.    Bd.  75.    Heft  3.  i  o 
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war  er  sehr  freqaent.  Diese  Kaize  starb  zweí  Tage  nach  der  Operatíon.  Die 
Section  ergab  diffase  eilríge  Peritonitis,  das  abgebondene  Netz  war  zam  grossten 
Theil  stark  entzündet.  In  der  Bauchhohle  war  eine  Menge  traber  gianer 
Flüssigkeit,  die  Serosa  war  lebhaft  gerothet  und  trübe,  die  Darmschlingen 
schlaff  collabirt  oder  ad  máximum  geblábt  nnd  schwappend  gefallt.  Die  zweiie 
Katze,  der  die  beiden  Vagi  durchschnitten  waren,  zeígte  keine  bedenteode 
TemperatursteigeruDg,  wobl  aber  eine  Zunahme  des  Pulses  am  nSchsten  Tage. 
Die  dritte  Katze,  der  nar  das  Netz  abgebanden  war,  zeigte  noch  am  selben 
Abend  eine  Temperatursteigerung  aaf  40,2^,  der  País  hatte  sich  jedoch  onr 
wenig  ver&ndert.  Jedenfalls  ergiebt  sich  aus  diesem  Versuch,  dass  9  Standen 
nach  der  Netzabbindang,  zu  einer  Zeit,  da  man  aach  bei  der  ersten  an  Peri- 
tonitis gestorbenen  Katze  nach  Friedlander's  Ansicht  von  einer  Intoxications- 
wirkung  noch  nicht  sprechen  kann,  keine  bemerkbare  DiíTerenz  des  Países  bei 
den  verschieden  operirten  Thieren  zu  finden  ist.  Dasselbe  zoigt  der  spátere 
Verlauf,  so  weit  man  ihn  beobachten  konnte. 

IV.  Noch  eín  vierter  Versuch  wurde  derartig  angestellt,  dass  man  den 
zum  Versuch  II  operirten  Kaninchen,  naohdem  sie  ó  Tage  lang  nach  der  Ab- 
schnürang  des  Netzes  nebst  eines  Milzstückes  beobachtet  waren,  eine  io  áhn- 
licher  Weise  wie  bei  Versuch  I  hergestellte  Katzenkothemulsion  in  gleicher 
Menge  ín  die  Bauchhdhle  injicirtc.  Wie  das  ProtokoU  ergiebt,  starb  das  vago- 
tomirte  Kaninchen  und  das  andere,  dem  nur  die  Milz  strangulirt  war,  schon 
am  nachsten  Tage.  Bei  dem  ersten  Tbiere  war  sowohl  Temperatur-  und  País- 
steigerung  aufgetreten,  bei  dem  zweiten  war  die  Temperatursteigerung  sehr 
minimal  und  es  begann  bald  zu  verfallen.  Das  dritte  Kaninchen,  dem  früher 
der  Plexus  coelíacns  exstirpirt  war^  blieb  langer  am  Leben,  schien  sogar  die 
Infection  vollstandig  überwunden  zu  haben.  Auch  bei  diesem  Versuch  konnte 
man  nicht  einen  Einfinss  der  Nervendurchschneidung  aaf  den  Puls  constatiren. 

Diese  Versuche  ergeben  also  auf  die  vorher  erorterten  Fragen 
durchweg  keine  positiva  Antwort.  Jedenfalls  konnte  naan  nicht 
die  Friedlánder'schen  Resultate  bestátigen,  obwohl  die  Versuchs- 
anordnung  eine  sehr  áhnliche  oder  gleiche  war.  Ich  komme  zu 
demResuItat,  dass  bei  Incarcerationen  und  bei  Peritonitis, 
die  künstiich  bei  Ratzen  uud  Kaninchen  erzeugt  ist,  die 
Pulsfrequenz  in  iihnlicher  Weise  vernaehrt  wird,  gleich- 
viel  ob  die  beiden  Vagi  an  der  Cardia  durchschnitten  sind 
oder  nicht  und  gleichviel,  ob  der  Plexus  coeJiacus  exstir- 
pirt ist  oder  nicht. 

Zum  Schluss  dieser  Arbeit  müchte  ich  noch  die  Frage  erortern, 
ob  es  a  priori  wahrscheinlich  ist,  dass  dem  Vagus  eine  derartige 
Rolle  zukommt,  wie  sie  ihm  Friedlander  zuschreibt.  Meiner 
Ansicht  nach  ist  dieses  nicht  der  Fall.  Es  sprechen  zwei  Momeóte 
dagegen:     Es    ist    erwiesen,    dass    der  Puls    durch  Láhmung    des 
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Vaguscentrams  vermehrt  wird;  soUte  diese  Láhmung  auf  dem  Wege 
des  Vagus  selbst  von  der  Bauchhohle  her  erfolgen,  so  müsste  der 
LáhmuDg  jedenfalls  eine  lángere  Reizung  vorangehen  und  diese 
würde  in  einer  Pulsverlangsamang  ihren  Ausdruck  finden  müssen, 
was  jedoch  nie  beobachtet  worden  ist.  Ferner  spricht  dagegen, 
dass  die  Incarceration  von  Organen,  die  mit  dem  Vagus  sicher 
nichts  zu  thun  haben,  wie  die  Ovarien  und  Hoden  in  ganz  áhnlicher 
Weise  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz  hervorrufen. 

Náhere  Aufklárung  über  diese  Dinge  kann  man  erst 
érwarten,  wenn  man  sich  über  die  Sensibilitátsverhált- 
nisse  der  Bauchhohle  vóUig  im  klaren  ist. 

Buch^)  kommt  nach  einer  ausführlichen  Zusammenstellung 
der  Literatur  zu  dem  Schluss,  dass  alie  Theile  des  Sympathicus 
Tráger  des  Schmerzes  sein  konnen.  Dieses  widerspricht  den  An- 
fangs  besprochenen  anatomischen  Forschungen.  Die  Angaben 
Lcnnander's^)  über  die  absoluto  Unempfindlichkeit  der  visceralen 
Serosa  auch  in  entzündetem  Zustande,  die  er  in  sehr  exacter  Weise 
an  in  Localanásthesie  laparotomirten  Menschen  gesammeit  hat, 
lassen  sich  nicht  bestreiten.  £r  schreibt:  ^Mir  kommt  es  vor,  ais 
ob  alie  diejenigen  Organe,  die  nur  vom  Nervus  sympathicus  oder 
vom  N.  vagus  nach  dem  Abgange  des  N.  recurrens  innervirt  werden, 
so  ausser  den  Lungen  auch  die  raeisten  Baucheingeweide,  ebenso 
z.  B.  das  Gehirn  und  die  Schilddrüse,  gefühllos  gegen  operativen 
Eingriff  sind."  Dieser  Anschauung  stehen  unerklárliche  Widersprüche 
entgegen.  Wie  wáren  dann  die  Schmerzen  bei  Darmkoliken  zu 
erkláren,  die  nach  Nothnagel  in  einer  tonischen  Contraction 
einzeiner  Darmschlingen  bestehen?  Hierbei  báumt  sich  kein  ge- 
bláhter  Darm  gegen  die  empfindliche  Serosa  parietalis,  wie  es 
Lennander  zur  Erklárung  des  Schmerzes  bei  Darmverengerungen 
annimmt;  der  Druck  wird  nur  auf  die  Darmwand  selbst  ausgeübt, 
also  müssen  doch  dort  auch  receptionsfáhige  Organe  vorhanden 
sein.  Aus  Thierexperimenten  wird  man  wohl  kaum  eine  Aufklárung 
hierüber  érwarten  dürfen. 


^)  Buch,  M.,  Die  Sensibilitat  des  Sympathicus  und  des  Vagus  mit  be- 
sonderer  Berücksichtigung  ihrer  Schmerzempfindlichkeit  im  Bereiche  der  Bauch- 
hohle.    Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiol.     Abth.  Physiol.    1901.  S.  197. 

2)  Lennander,  deber  die  Sensibilitat  der  Bauchhohle  und  über  lócale 
und  allgemcine  An'ásthesie  bei  Bruch-  und  Bauchopera tienen,  ("entralbl.  f.  Chir. 
1901.  No.  8.  —  Beobachtungen  über  dio  Sensibilitat  in  der  Bauchhohle.  Mit- 
theilungeu  aus  don  (irenzgebieten  dcv  Med.  u.  Chir.  Bd.  X.  S.  38. 
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I.  Versuch, 

Katze  1.  Am  1'2.  .luni  Abends  6  Ühr.  Der  Plexus  coeliacus  exslirpin, 
bekommt  am  Tage  nach  der  Operation  dünnflüssigen  Stuhl,  der  auch  weiterhin 
erweicht  bleibt;  nach  drei  Tagen  scheint  sich  die  Katze  vollig  erholt  zu  habcn, 
láaft  herunij  frisst,  wird  zu  den  andern  Katzen  herausgelassen ;  wird  dann 
nach  zwei  Tagen  wieder  elend,  bekommt  eitrigen  Nasenkatarrh  nnd  Conjanc- 
tivitis,  von  der  sie  sich  dann  am  18.  Juni  wieder  ziemlich  erholt  hat.  Am 
19.  Juni  Morgens  10  ühr  wird  Kothemulsion  in  die  Bauchhohle  eingespritzt. 
Einige  Stunden  danach  sehr  elend,  ist  am  náchsten  Morgen  todt  im  Stall. 

11.  Juni  6  ühr  Abends  Temp.  38,8,  Puls  150. 

12.  Juni  6  ühr  Abends  Puls  160. 

14.  Juni  6  ühr  Abends  Puls  160. 

15.  Juni  10  ühr  Morgens  Temp.  39,2,  Puls  150,  —  6  ühr  Abends 
Temp.  39,0,  Puls  170. 

16.  Juni  10  ühr  Morgens  Temp.  38,9,  Puls  154. 

17.  Juni  10  ühr  Morgens  Temp.  39,0,  Puls  136. 

18.  Juni  10  ühr  Morgens  Temp.  38,8,  Puls  140,  -  6  ühr  Abends 
Temp.  38,7,  Puls  140. 

19.  Juni  10  ühr  morgens  Temp.  39,2,  Puls  140,  —  4  ühr  p.  m.  Temp.  36, 
Puls  130,  —  10  ühr  p.  m.  Temp.  35,8,  Puls  110. 

20.  Juni  Morgens  todt  vorgefunden. 

Katze  2.  Grane  starke  Katze.  Werden  am  18.  Juni  beide  Vagi  an  der 
Cardia  durohschnitten.  Hat  sich  am  náchsten  Tage  vollig  erholt,  frisst,  laaft 
herum.  19.  Juni  10  ühr  Koth  in  die  Bauchhohle  injicirt.  Abortirt  am  21.  Janí 
Mittags.    Dauernd  krank. 

19.  Juni  10  ühr  Morgens  Temp.  38,6,  Puls  138,  —  8  ühr  p.m.  Temp.  39,0, 
Puls  132,  -•  10  ühr  p.  m.  Temp.  39,0,  Puls  138. 

20.  Juni  10  ühr  a.  m.  Temp.  38,2,  Puls  160,  —  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,5, 
Puls  160. 

21.  Juni  10  ühr  a.  m.  Temp.  39,3,  Puls  190,  —  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,3, 
Puls  130. 

22.  Juni  6  ühr  p.  m.  Temp.  40,2,  Puls  170. 

23.  Juni  7  ühr  a.  m.  Temp.  40,2,  Puls  200,-6  ühr  p.  m.  Temp.  4(í, 
Puls  216. 

24.  Juni  8  ühr  p.  m.  Temp.  40,2,  Puls  200,-6  ühr  p.  m.  Temp.  39,9, 
Puls  200. 

25.  Juni  Morgens  6  ühr  todt  aufgefunden.  Diffuse  eítrige  Peritonitis, 
Darmschlingen,  zum  Theil  stark  gebláhl. 

Katze  3.  Gesunde  weibliche  Katze,  die  bisher  4  Junge  gesaugt  hat.  Aro 
19.  Juni  10  ühr  ebenfalls  Koth  wie  bei  1.  und  2.  in  das  Peritoneum  parietale 
injicirt. 

18.  Juni  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,2,  Puls  140. 

19.  Juni  10  ühr  a.  m.  Temp.  39,2,  Puls  140,-4  ühr  p.  m.  Temp.  39,5, 
Puls  134,  ~  10  ühr  p.  m.  Temp.  41,0,  Puls  140. 
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20.  Juni  10  ühr  a.  m.  Temp.  39,4,  Puls  14G,  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,4, 
País  140. 

21.  Juni  10  ühr  a.  m.  Temp.  39,2j  Puls  136,  -  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,2, 
Puls  138. 

22.  Juni  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,2,  Puls  140. 

23.  Juni  7  ühr  a.  m.  Temp.  39,  Puls  140. 
25.  Juni  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,2,  Puls  150. 
27.  Juni  10  Uhr  a.  m.  Temp.  39,4,  Puls  160. 

n.  Versuch. 

Kaninchen  1.    Am  22.  Juni  Abends  8  Uhr  Milzstück  abgebunden. 

22.  Juni  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,5,  Puls  196. 

23.  Juni  6  ühr  a.m.  Temp.  39,  Puls  220,  —  12  l^hr  Temp.  39,0,  Puls  212, 
(>  Uhr  p.  m.  Temp.  39,2,  Puls  220. 

24.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  39,3,  Puls  226,  -~  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,4, 
Puls  226. 

25.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  40,2,  Puls  218,  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,5, 
Puls  210. 

26.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  39,4,  Puls  248. 

Kaninohen  2.  Am  22.  Juni  Abends  9  Uhr  Milzstück  abgebunden.  Beide 
Vagi  an  der  Cardia  durchschniíten. 

21.  Juni  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,8,  Puls  170. 

23.  Juni  6  Uhr  a.  m.  Temp.  39,1,  Puls  240,  —  12  ühr  a.m.  Temp.  39,4, 
Puls  240,  —  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,5,  Puls  230. 

24.  Juni  8  ühr  a.  m.  Temp.  39,  Puls  224,  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,2, 
Puls  224. 

25.  Juni  7  ühr  a.  m.  Temp.  39,4,  Puls  200,  —  6  Uhr  p.m.  Temp.  39,5, 
Puls  216. 

26.  Juni  8  Uhr  a.  ra.  Temp.  39,4,  Puls  260. 

Kaninchen  3.  Am  22.  Juni  Abends  9 Yo  Uhr.  Ein  Stück  Milz  unter- 
b  un  den.    Plexus  cooliacus  exstirpirt. 

23.  Juni  6  Uhr  a.m.  Temp.  39,  Puls  230,  —  12  Uhr  a.m.  Temp.  .39,1, 
Puls  224. 

23.  Juni  6  Uhr  p.m.  Temp.  39,  Puls  208. 

24.  .Juni  8  ühr  a.m.  Temp.  38,7,  Puls  210. 

24.  Juni  6  Uhr  p.m.  Temp.  39,  Puls  208. 

25.  Juni  7  Uhr  a.  m.  Temp.  39,2,  Puls  240,  —  6  ühr  p.  m.  Temp.  39, 
Puls  204. 

26.  Juni  8  ühr  p.m.  Temp.  39,2,  Puls  208. 

Kaninchen  4.    Normal,  unter  denselben  Verháltnissen  lebend. 

23.  Juni  6  Uhr  a.  m.  Temp.  39,8.  Puls  240,  —  6  ühr  p.m.  Temp.  39,5, 
Puls  220. 

24.  Juni  8  Uhr  a.m.  Temp.  39,4,  Puls  210. 

25.  .Tuni  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,4,  Puls  218. 
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m.  Versuch. 

Katze  4.  Grosse  weisse  Katze.  Ám  24.  Juni  Abends  8  Uhr  den  Plexos 
coeliacus  exstirpirt  und  das  grosse  Netz  moglichst  total  in  vier  Partien  dichi 
an  der  Basis  abgebunden. 

25.  Juni,  7  ühr  a.  m.  Temp.  38,3,  Puls  204.  6  ühr  p.  m.  Temp.  35,6, 
País  so  klein,  dass  er  beí  dem  fetten  Tbier  nícht  füblbar  íst. 

26.  Juni,  8  Ubr  a.  m.  Temp,  35,0.  6  übr  p.  m.  Temp.  33,7. 

27.  Juni  Morgens  todt,  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Katze  5.  Graue  Katze.  Am  24.  Juni  Abends  9  Uhr.  Beide  Vagi  an  der 
Gardia  durchschnitten  und  das  grosse  Netz  wie  vorber  abgebunden. 

25.  Juni  6  ühr  a.  m.  Temp.  39,],  Puls  214.  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,3, 
Puls  216. 

26.  Juni  8  ühr  a.  m.  Temp.  39,0,  Puls  248.  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,8, 
Puls  224. 

27.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  39,0,  Puls  200.  —  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,2, 
Puls  178. 

28.  Juni  8  ühr  a.  m.  Temp.  39,2,  Puls  208.  —  6  ühr  p.  m.  Temp.  39,6, 
Puls  236. 

29.  Juni  Mittags  Temp.  39,2,  Puls  200. 

Katze  6.  Graue  Katze.  Linkes  ühr  eingekerbt.  Netz  abgebunden  am 
24.  Juni  1904  Abends  9V2  Uhr. 

25.  Juni  6  Uhr  a.  m.  Temp.  39,4,  Puls  210.  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  40,2, 
Puls  216. 

26.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  39,5,  Puls  210.  —  6  Uhr  p.  ra.  Temp.  49,0, 
Puls  196. 

27.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  39,9,  Puls  180.  —  6  Uhr  p.  m.  Temp.  39,8, 
Puls  210. 

28.  Juni  8  Uhr  a.  m.  Temp.  39,8,  Puls  208.  —  6  Uhr  p.  a.  Temp.  40,0, 
Puls  190. 

20.  Juni  Mittags  Temp.  40,0,  Puls  220. 

IV.  Versuch. 

Kaninchen  la.  Am  22.  Juni  Abends  ein  Stück  Milz  abgebunden.  Am 
26.  Juni  9  Uhr  a.m.  Kothemulsion  in  die  Peritonealhohle  injicirt. 

26.  Juni  9  Uhr  Morgens  Temp.  39,4,  Puls  248.  —  Injection.  3  ühr  p.  m. 
Temp.  39,6,  Puls  220.  —  9  Uhr  Abends  Temp.  39,4,  Puls  260. 

27.  Juni  7  Uhr  Morgens  Temp.  37,1,  Puls  216,  Mittags  todt. 

Kaninchen  2a.  Am  22.  Juni  Abends  beide  Vagi  an  der  Gardia  durch- 
schnitten, ein  Stück  der  Milz  abgebunden.  Am  26.  Juni  9 Uhr  a.m.  Kothemulsion 
wie  vorher  intraperitoneal  injicirt. 

26.  Juni  9  Uhr  Morgens  Temp.  39,4,  Puls  260.  —  Injection.  8  ühr  p.  m. 
Temp.  40,0,  Puls  220.  —  9  ühr  p.  ra.  Temp.  41,2  Puls  280. 

27.  Juni  Morgens  todt. 
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Kaninchen  3a.  Am  22.  Jani  Abends.  Plexas  coeliacus  exstirpirt  and 
ein  Stuck  der  Milz  abgebunden.  Am  26.  Jnní  Morgens  9  Uhr  wie  vorher  eine 
Kothemalsion  in  die  Bauchhohle  injicirt. 

26.  Juni  9  Uhr  Morgens  Temp.  39,2,  Puls  208.  —  Injeotioii.  3  Uhr  p.  m. 
Temp.  39,7,  Puls  200.  —  9  Uhr  p.  m.  Temp.  39,7,  Puls  240. 

27.  Juni  7  Uhr  Morgens  Temp.  39,5,  Puls  1%.  —  6  Uhr  Abends  Temp. 

39.1,  Puls 224.  Therm.  im  Anus  abgebrochen,  SttickGlas  bleibt  darín,  etwasKoth 
wird  entleert. 

28.  Juni  8  Uhr  Morgens  Temp.  39,8,  Puls  260.  —  6  Uhr  Abende  Temp. 
39,6,  Puls  292. 

29.  Juni  Miitags  Temp.  40,0,  Pnls  240. 

V.  Versuch. 

Foxterrierhündin.  Am  19.  Juni  Vormittags  im  Morphium-Chloroform- 
Narkose  des  Plexns  coeliacus  exstirpirt. 

19.  Juni  6  Uhr  Abends  Temp.  38,5,  Puls  168. 

20.  Juni  8  Uhr  Morgens  Temp.  39,2,  Puls  150.  —  6  Uhr  Abends  Temp. 

39.2,  Puls  140. 

21.  Juni  8  Uhr  Morgens  Temp.  38,9,  Puls  110.  —  6  Uhr  Abends  Temp. 
39,2,  Puls  120. 

22.  Juni  6  Uhr  Abends  Temp.  38,8,  Puls  116. 

23.  Juni  6  Uhr  Abends  Temp.  38,8,  Puls  100. 
28.  Juni  Miitags  Temp.  39,0,  Puls  114. 

Vom  20.  Juni  Abends  bestehen  Durchfalle,  d.  b.  mehrere  dünnflüssige 
Entleerungen  am  Tage,  vom  23.  bis  25.  Juni  ist  der  Stnhlgang  ganz  cntfErbt. 
Am  26.  Juni  wieder  gutgallig  gefarbter  breiiger  und  etwas  geformter  Stuhl. 
Blutige  Beimengungen  sind  nie  bemerkt  worden.  Der  Hund  frisst  mit  Heiss- 
hungor,  reoht  schnell  und  viel. 

28.  Juni.  Der  Hund  macht  einen  vollstandig  gesunden  Eindruok.  Ist 
nach  Terrierart  sehr  ágil  und  zutraulich. 


XXIV. 

Experimenteller  Beitrag  zur  toxischen 
Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Nieren, 

Von 

Dr.  OJBTergeld^ 

z.  Z.  VolonUrarzt  der  Kgl.  II.  gynttkol.  Klinik  Mfinehen. 


Zwei  Mittel  führen  noch  heute  den  erbitterten  Kampf  um  die 
Vorherrschaft,  wenn  es  sich  darum  handelt,  bei  schmerzhaften 
Eingriffen  den  Schraerz,  dieses  das  gute  Gelingen  der  Operation 
hinderliche,  oder  direct  das  Leben  bedrohende  Moment  auszu- 
schalten,  es  sind  das  der  Aether  und  das  Chloroform;  und  seit 
ihrer  Einführung  in  die  Heilkunde  ist  es  bis  jctzt  nooh  kelnero 
gelungen,  das  eine  oder  andere  gánzlich  aus  dem  Felde  zu 
schlagen.  Und  das  mit  Recht;  die  Anwendung  irgend  eines  Nar- 
coticuras  ist  ein  zweischneidiges  Schwert,  jedes  dieser  Mittel  hat 
neben  seiner  wohlthátigen  Seite  auch  noch  eine  Menge  anderer, 
hüchst  unangenehmer  Eigenschaíten,  welche  unter  ürastánden  auf 
Leben  und  Gesundheit  schádlich  einzuwirken  vermogen  und  die 
Kunst  des  Operateurs  illusorisch  machen;  und  so  wird  der  wissen- 
schaftlich  gebildete  Arzt  nicht  kritiklos  das  eine  oder  andere 
Mittel  anwenden,  sondern  ihrer  Gefahren  stets  gewártig,  ruhig  ab- 
wágen,  welche  Substanz  ira  gegebenen  Falle  die  ungefáhrlichere 
zu  sein  scheint.  Ira  AUgemeinen  wird  man  sich  ja  zu  Gunsten 
des  Aethers  entschliessen,  welcher  ais  Stiraulans  für  das  Herz 
selbst  in  reichlicher  Anwendung  die  Gefahren  bei  der  Narkose  für 
den  operativen  Eingriff  an  sich  nicht  wesentlich  erhoht,  aber  der 
Aether  bewirkt  eine  selbst  bei  tagelanger  Vorbereitung  nicht  ganz 
zu  verraeidende,    wenn    sicher    auch    bedeutend    zu    vermindemde 
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Schádigung  der  Epithelien  der  feinsten  Bronchiolen,  WBlche  in  Ent- 
ziindung  gcrathen  und  durch  die  Bakterien  der  obersten  Luftwege 
ausser  Stande,  zur  Ausheilung  zu  gelangen,  nunniehr  ihr  gerinnbares 
Exsodat  in  die  Alveolen  hinein  ergiessen  zumal,  wenn  nach  Laparato- 
mien  kleinste  Embolien  septischer  Natur  in  den  Lungengefássen  auf- 
treten.  Diese  Aetherpneumonie  führt  ja  bekanntlich  in  vielen  Fallen 
zum  Tode,  nicht  durch  Ausfall  der  befallenen  Lungenpartien  von  der 
Ventilation,  sondern  durch  Production  septischer  Stoffe  der  Bakterien, 
welche  direct  ais  Herzgifte  wirksam  sind.  Wenn  wir  auch  durch 
WitzeTs^)  treffliche  Arbeit  gelemt  haben,  diese  Aetherpneumonien 
prophylaktisch  rait  Erfolg  zu  bekárapfen,  so  wird  doch  noch  oft  genug 
durch  diese  Complication  der  Erfolg  des  glücklich  überstandenen 
operativen  Eingrififes  hinfállig.  Ein  ungleich  viel  heimtückischeres 
Mittel  ist  das  Chloroform;  selbst  in  ganz  noiinimaler  Gabe,  —  es 
genügen  oft  nur  ein  paar  Tropfen  — ,  kann  es  plotzlich  Synkope 
des  Herzens  bedingen,  der  gegenüber  unser  therapeutisches  Handeln 
nicht  gar  zu  selten  erfolglos  ist,  und  wenn  man  bedenkt,  dass 
dazu  noch  das  Stadium  der  Toleranz  hier  unendlich  viel  kleiner 
ist  ais  bei  Aether,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  die  Anwendung 
des  Chloroform  die  grossere,  direkte  Gefabr  in  sich  birgt.  Ist  die 
Narkoso  glücklich  vorüber  und  der  Kranke  erwacht,  dann  kann 
man  zwar  etwas  zuversichtlicher  hoffen,  dass  der  Eingriff  ohne  Com- 
plicationen  von  Seiten  der  Narkose  verlaufen  wird,  sind  doch  die 
hochgradigen,  spáteren  Storungen,  welche  es  in  den  innern  Organen 
hervorrufen  kann,  ziemlich  selten;  solche  ganz  in  Abrede  zu 
stellen  ist  aber  entschieden  falsch  und  der  Satz  von  Sédillot^): 
„Le  chloroform  pur  et  bien  employé  ne  tue  jamáis"  entspricht  nach 
unserem  heutigen  Wissen  in  keiner  Weise  mehr  den  Thatsachen. 

Ais  durch  Sabarth^)  mehrere  Todesfálle  nach  der  Chloro- 
formnarkose,  die  Margrath*),  Garré^)  und  Robinson®)  eriebt 
hatten,  zusammengestellt  und  veroffentlicht  wurden,  war  Gaspar*^) 
der  Erste,  der  hierfür  die  Erklárung  abgab,  indem  er  annahm, 
dass  das  Chloroform  noch  im  Stande  sei,    in  Tagen    den  Tod  des 

O  Witzel,  Münchener  medie.  Wochenschr.    1902. 

2)  Sédillot  in  Sarbarth,  Würzburg  1866. 

3)  Sabarth,  In  Berend's  Chloroformcasnistik.    Hannovcr  1850. 
*)  Margrath,  Ebendas. 

*)  Garre,  Ebendas. 

^')  Robinson,  Ebendas. 

")  Gaspar,  Caspar-Liman,  llandb.  der  «^ericbtl.  Medioin. 
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Individuums  zu  bedingen,  gewíssermaassen  durch  eine  fortgesetzte, 
chronische    Vergiftung.     Diese    Ansicht    wurde    kurz    darauf    von 
Langenbeck^)    vertreten,    ais    er  einen  diesbezüglichen  Todesíall 
raittheilte.     Um  genauer  die  Verháltnisso  zu  studiren,  beschritt  im 
Jahre  1866  Nothnagel^)    den  Weg    des  Thierexperimcntes ;    man 
moss  sagen,  in  einer  leider  für  die  Ansicht  wenig  günstigen  Weise. 
Da  seine  nicht  einwandsfreien  Resultate  bald  von  Andern  wíderlegt 
wurden,    und  man  sich  gewohnt  hatte,   jeden  Todesfall  karz  Dach 
der  Operation  ganz  gedankenlos  der  Nachwirkung  des  Ghloroforms 
zuzuschreiben,    —    gingen    doch  einige  Chirurgen  soweit,    schwerc 
Anámien,  bedingt  durch  grossen  Blutverlust  und  peritoneale  Sepsis, 
dem  Narkoticum    in    die  Schuhe    zu  schieben,    —    so  gehorte  die 
Caspar'sche  Lehre  bald  der  Vergessenheit  an.    Obschon  Ende  der 
sechsziger  Jahre   Hegar    und    Kaltenbach^)    bei  einer  gesunden 
Grávida   im  Anschluss    an  eine  Narkose  eine  plotzlich  auftretende 
aber    nach    ein    paar  Tagen    wieder   verschwindende    Albuminuríe 
beobachtet,    und  den  richtigen  Schiuss  hieraus  auf  eine  durch  das 
Chloroform  bediiigte  Schádigung  der  Nieren  gezogen  hatten,  daaerte 
es  doch  über  15  Jahre,  bis  man  sich  zuerst  in  Frankreich  wieder 
mit  dieser  Frage  bescháftigte ;    dort    wies  Ferrier*)   in  einer  um- 
fangreichen  Arbeit   nach,    dass    oít   im  Anschluss  an  eine  Chloro- 
formnarkose  Albuminuríe  auftrítt,    und  dieses  fast  zur  Regel  wird, 
wenn    gleichzeitig    ein .  operativer  Eingriff  erfolgt;    üble  Zufálle  bei 
der  Narkose,    z.  B.  Asphyxie,  oder  bei  der  Operation,  wie  grosser 
Blutverlust,    seien  bestimmend  für  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Eiweisses.     Diese  Arbeit  wurde  bei  uns  einer  Prüfung  unterzogen, 
zuerst  von  Nachod^),  der  in  seiner  Statistik  zu  gleichen  Resultaten 
gelangt,    und    spáter    von  Eisendraht^),    der   in    62%    ^^^  ^^^ 
Chloroform  Betáubten  vorübergehend  nach  dem  Erwachen  Albumi- 
nuríe   oder    morphologische  Bestandtheile    der  Harnwege   im  Urín 
fand.     Dieses    erstreckt    sich    natürlich    nur    auf    die  Falle,    bei 
welchen  die  Schádigung  der  Nieren  nur  sehr  gering  war,  oder  wo 
nicht   aus  andern  Gründen  kurz  nach  der  Operation  der  Tod  ein- 


1)  Langenbeck,  In  Berend.    1850. 

2)  Nothnagel,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1866. 

3)  Hegar  und  Kaltenbach.  Virch.  Arch.  Bd.  49. 
■*)  Perrier,  París  1884. 

^)  Nachod,  Langenbeck's  Archiv.    94. 

^)  Eisendrath,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    95, 
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trat.  Die  ersten  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  über 
die  toxische  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  die  menschlichen 
Organe  verdanken  wir  Bastianelli^),  der  bei  der  Obduction  fettige 
Degeneration  in  Leber  und  Nieren  fand  bei  Patíenten,  welche 
wegen  langdauernder  Eiterungen  operirt,  kurz,  in  ein  paar  Tagen 
nach  dem  Eingriff  starben.  Viel  beweisender  ais  diese  Falle,  wo 
die  Moglichkeit  bestand,  dass  durch  langdauernde  Eiterungen  und 
consumirende  Erankheiten  dieses  pathologisch-anatomische  Substrat 
hervorgebracht  sein  konnte,  sind  diejenigen,  welche  Fránkel^) 
mitgetheilt  hat.  Das  Wesentlichste  seiner  Beobachtung  ist  schwere 
parenchymatóse,  theils  fettige  Degeneration  des  Myocard  und  der 
Nierenrinde,  parenchymatose  Degeneration  des  Muse.  rect.  abdom. 
und  Atheroraatose  der  Intima  der  Aorta,  alie  diese  Processe  be- 
dingt  durch  Nachwirkung  des  Chloroforms,  da  es  sich  meist  uro 
kosmetische  Operationen  gebandelt  hatte,  und  die  andern  Organe 
nicht  nachweisbar  verándert  waren.  Unterstützt  werden  diese 
Beobachtungen  durch  die  gleichen  von  Manteuffel^),  und  die 
zwar,  weil  gleichzeitig  schwere  Erkrankungen  anderer  Organe 
vorlagen,  nicht  ganz  einwandsfreien  Mittheilungen  von  Sch e li- 
man n^). 

Nachdem  so  durch  die  klinische  Beobachtung  und  den  path.- 
anatomischen  Befund  die  alte  Caspar'sche  Lehre  vom  protrahirten 
Chloroformtod  wieder  neue  Nahrung  gefunden  hatte,  darf  man  sich 
nicht  wundern,  wenn  man  wieder  den  einzig  richtigen  Weg  zur 
Losung  der  Frage  beschrítt,  námlich  den  des  Experimentes;  dies- 
mal  hatte  man,  da  man  sich  genauer  an  die  thatsáchlich  vorliegen- 
den  Verhaltnisse  hielt,  einen  ungeahnten  Erfolg.  Durch  einfache 
Ueberlegung  kam  Ungar^)  dazu,  die  fehlerhaften  Versuche  von 
Nothnagel®),  welche  spater  dann  wieder  Tóth'O  aufzunehmen  ver- 
sucht  hatte,  zu  verlassen,  indem  er  sie  auf  das  der  Wirklichkeit 
entsprechende  Maass  zurñckführte.  Eshatteja  bekanntlich  Ersterer 
durch  directe  Injection  einer  Pravaz'schen  Spritze  reines  Chloro- 


0  Bastianelli,  Societ.  Sancisiana.  90. 

2)  Frankel,  Virch.  Arch.   Bd.  127  ff. 

3)  Manteuffel,  Petersburger  medie.  Wochenschr.    96. 
*)  Schellmann,  Dissertat.  Berlín.    93. 

'»)  üngar,  Virteljahresschr.  f.  gerichtliche  Medicin.    87. 
•)  Nothnagel,  Berl.  klin.  Wochenschr.    66. 
7)  Toth,  Centralbl.  f.  klin.  Medioin.  88. 
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form  íq  den  Magen  bei  Kanincheii  schwere  Verátzung  der  Mucosa 
und  bei  subcutaner  Verabreichung  der  gleichen  Dosis  fettige  De- 
generation  in  Leber  und  Herz  erzeugt;  die  Thiere  waren  in  ganz 
kurzer  Zeit  hierauf  gestorben,  so  dass  der  unbefangene  Beurtheiler 
zugeben  muss,  dass  die  Zeit  zwischen  Verabreichung  und  Tod  des 
Thieres  eine  zu  kurze  war,  um  nachweisbare  Veránderungen  in 
Leber  und  Herz  zu  erzeugen.  Nun  muss  man  Ungar  durchaus 
Recht  geben,  wie  das  auch  Gading^)  rückhaltlos  tbut,  wenn  er 
an  den  Versuchen  bemángelt  1.  die  Art  der  Anwendung  und  2. 
die  Dosis.  Man  bedenke  nur,  man  giebt  einem  Eaninchen  auf 
einmal  die  doppelte  Maximalgabe  für  den  erwachsenen  Menscben 
und  diese  Menge  wird  schnellstens  resorbirt,  wáhrend  doch  bei 
einer  Narkose  in  jedem  Zeitabschnitte  nur  eine  ganz  minimale 
Menge  inhalirt  und  von  dieser  nur  ein  ganz  verschwindender  Bruch- 
theil  wirklich  zur  Resorption  gelangt. 

Ungar  benutzte  daher  in  Gemeinschaft  rait  seinem  Schüler 
Junkes^)  bei  Kaninchen  und  Hunden  die  Inhalationsnarkose  zur 
Losung  der  strittigen  Fragen;  beide  fanden  in  ihren  durch  Gegen- 
versuche  controlirten  Experimenten,  „dass  das  Chloroforra  im  Stande 
ist,  destructivo  Veránderungen  in  denen  zum  Fortbestand  des  Lebens 
wichtigen  Organen  herbeizuführen,  und  zwar  eine  fettige  Degene- 
ration  derselben."  Hauptsáchlich  waren  Leber  und  Herz  erkrankt. 
in  zweiter  Linie  kam  die  Muskulatur  und  erst  bei  ganz  intensiver 
Einwirkung  war  das  Nierenparenchym  geschádigt.  Da  ihre  histo- 
logischen  Befunde  sich  mit  denen  in  spáteren  Publikationen  decken, 
seien  sie  kurz  erwáhnt.  Am  Herzen  war  die  fettige  Degeneration 
theils  diffus,  iheils  herdformig  aufgetreten,  so  dass  die  Fetttropf- 
chen  oft  die  Muskelfibrillen  verdeckten;  diese  hatten  ihre  Quer- 
streifung  eingebüsst  und  waren  in  SchoUen  zerfallen:  die 
Leber  imponirte  makroskopisch  ais  Fettleber,  mikroskopisch  waren 
die  Zellen  mit  Fetttropfchen  angefüUt  und  theilweise  ihrer  scharfen 
Oontour  verlustig  gegangen;  die  Kerne  waren  ungefárbt,  die  geraden 
und  gewundenen  Harnkanálchen  der  Nieren,  selbst  theilweise  die 
Malpighi'schen  Pyramiden  waren  mit  Fett  gefüUt  und  ihre  Epi- 
thelien  in  Zerfall  begriffen.  Eine  nur  geringe  Veránderung  bestand 
in  der  Pulpa  der  Milz    und    der  Mucosa    des  Magen-    und    Darra- 

0  Gading,  Dissertat.  Berlín.    79. 
2)  Junkes,  Dissertat.  Bonn.  83. 
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kanales.  Wichtig  ist  hervorzuheben,  dass  die  Degeneration  nicht 
etwa  sofort  auftritt,  sondern  erst  in  ein  paar  Stunden  bis  tagen 
nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose.  Zum  gleichen  Ergebniss  ge- 
langte  auch  StrassmannM,  der  Ungar's  Arbeiten  nachprüfte; 
besonders  interessant  ist  es,  dass  es  Ersteren  auch  gelang,  die 
Regenerationsvorgánge,  die  sich  abspielen,  wenn  die  fettige  De- 
generation nicht  zuna  Todc  führte,  mit  in  das  Bereich  seiner  Unter- 
suchungen  zu  ziehen;  auch  er  betont,  dass  consumirende  Krank- 
heiten  und  die  Widerstandsfáhigkeit  herabsetzenden  Einflüsse  die 
Chloroformnachwirkung  besonders  deletár  für  den  Menschen  zu 
gestalten  vermogen. 

Dann  erschienen  gleichzeitig  zwei  Arbeiten;  Stomrael-)  wies 
fettige  Degeneration  in  Polge  Chloroforranarkose  nach  in  den  inneren 
Organen  von  Meerschweinchen  und  Ratten,  und  Ostertag^)  stellte 
zuerst  die  Ansicht  auf,  dass  das  Chloroform  eine  ganz  spezifische 
Giftigkeit  für  einzelne  Individúen  in  jeder  Thierreihe  besásse,  wie 
das  ja  von  raehreren  Medicamenten  auch  beim  Menschen  bekannt 
ist,  welchen  gegenüber  einzelne  eine  besondere  Idiosynkrasie  be- 
sitzen.  Einige  Jahre  spátcr  berichtete  Heinz*)  über  experimenten 
erzeugte  Veránderungen  ira  Anschluss  an  Narkose  bei  Kaninchen, 
wo  die  Verháltnisse  in  Bezug  auf  die  Nierenveránderungen  be- 
sonders günstig  liegen,  weil  bei  diesen  Thieren  sich  physiologischer 
Weise  keine  Fettansararalung  in  den  Nieren  vorfindet.  Bei  diesen 
Versuchen  zeigte  es  sich,  dass  die  fettige  Degeneration  erst  in 
zweiter  Linie  in  histologischem  Bilde  auftrat,  dass  dagegen  die 
vornehmste  Schádigung  der  Nieren  wie  auch  der  anderen  innereri 
Organen  in  einer  Nekrose  bestand.  Die  Zeitdauer,  innerhalb  welcher 
diese  Processe  auftreten  konnen,  hat  Schenk^)  gleichfalls  auí  ex- 
perimentellem  Wege  festgestellt  und  gefunden,  dass  schon  in  einigen 
Stunden  nach  Inhalation  von  Chloroform  sich  in  den  Organen  die 
fettige  Degeneration  vorfindet  und  erst  nach  Tagen  schwindet, 
wenn  das  Thier  überhaupt  diese  Erkrankung  ertrágt.  Nun  sei 
noch  der  VoIIstándigkeit  wegen  eine  im  Jahre  1895  erschienene 
Dissertation    von  Jakoby^)    erwáhnt,    der    ais  einzig  path.-anato- 

i;  Strassmanu,     Virch.  Arch.    Bd.  115. 

2)  Stommel,  Dissertat.  Bonn.    89. 

3)  Ostertag,  Virch.  Arch.  Bd.  118. 
*)  Heinz,  Dissertat.  Fi'eiburg.    96. 

^)  Schenk.  Zeitsehr.  f.  Heilkunde.    99. 
^)  Salí  i  Jakoby,  Dissertat.  Freiburg.    95. 
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misches  Substrat  eine  hochgradige  Hyperámie  der  Nieren  in  der 
Rinden-  und  Marksobstanz  fand,  degenerative  oder  gar  nekrotíscbe 
Vorgánge  im  Parenchyna  aber  leugnet. 

Aus  obigen  Versuchen  geht  also  das  Ergebniss  hervor,  dass 
eine  einmalige,  selbst  kurze  Inhalation  von  Ghloroformdampfen 
bei  Thieren  nach  dem  Erwachen  in  ein  paar  Stunden  fettige  De- 
generation  am  Myocard  bedingen  kann;  gleichzeitig  werden  die 
Nieren  geschádigt,  indem  die  Epithelien  der  Hamkanálchen  fettig 
entarten;  nurHeinz^)  hált  das  Primare  für  eine  Nekrose,  die  fettige 
Degeneration  solí,  falls  sie  tiberhaupt  auftritt,  eine  secundare  Er> 
scheinung  sein.  Regeneration  ist  moglich  und  wenn  auch  selten^ 
so  doch  sicher  beobacbtet.  Wie  die  Verháltnisse  bei  der  Leber 
liegen,  ist  noch  ungewiss,  der  Streit,  ob  fettige  Degeneration  oder 
Pettinfiltration  vorliegt,  bis  heute  noch  unentschieden. 

Ais  durch  diese  Experimente  die  alte  Lehre,  dass  das  Chloro- 
form  selbst  bei  vorsichtiger  Anwendung,  wenn  scheinbar  die  Nar- 
kose  gut  verlaufen  und  der  Kranke  erwacht  ist,  doch  noch  in 
Tagen  bis  Wochen  in  den  inneren  Organen  destruirende  Ver- 
ánderungen  erzeugen  kann,  welche  mit  dem  Fortbestande  des 
Lebens  unvereinbar  sind,  wieder  zu  Ansehen  gelangt  war  und 
tüchtige  Unterstützung  gefunden  hatte,  folgten  bald  eine  Reihe  von 
Publikationen  über  die  Nachtheile  der  Chloroformnarkose  beim 
Menschen,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Schádigung  der  Nieren  [Lutze^i 
Rindskopf^),  Friedlánder*).  Doyer^),  Wunderlich®)],  ais 
auch  auf  die  anderen  Organe,  (Luther*^),  Alessandri*), 
Zacharisson®)  u.a.m.).  Den  ersten  einwandsfreien  Fall  eines  Todes 
in  Folge  der  Nachwirkung  des  Chloroforms,  der  sich  in  der  Litte- 
ratur  findet,  verdanken  wir  Eisendraht^^),  nachdem  schon  vorher 
Bastianelli^i)  und  Schede^^)  merkwürdige  Todesfálle  nach  Chloro- 


1)  Heinz,  Dissertat.  Freiburg.    9G. 

2)  Lutze,  Dissertat.  Würzburg.    89. 

')  Rindskopf,  Deutsche  medie.  Wochenschr.    92. 

*)  Friedlander,  Dissertat.  Breslau.    93. 

■'•)  Doyer,  Dissertat.  Amsterdam.    92. 

«)  Wunderlich,  Brun's  Beitráge  94. 

■')  Luther,  Münchener  medie.  AVochenschr.    92. 

3)  Alessandri,  Pavia  94. 

^)  Zacharisson,  Dissertat.  Freiburg.    95. 
10)  Eisendraht,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  95. 
")  Hastian  el  li,  Societa  Sancisia.    90. 
'-)  Schcde,  ín  Mikuli/.  Handl).  der  praktischeii  Chirurgie.    1901. 
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formnarkose  bescbrieben  hatten,  aber  bei  Patienten,  welchc  wegen 
raaligner  Neubildungen  oder  langdauernder  Eiterang  sebr  herunter 
gekommen  waren,  so  dass  bei  ihnen  die  Moglichkeit  nicht  direct 
von  der  Hand  zu  weisen  ist,  dass  die  bei  der  Autopsio  gefundene 
fettige  Degeneration  der  inneren  Organe  in  Folge  der  mit  Kachexie 
einhergehenden  Krankheit  entstanden  sei;  der  gleiche  Einwand  kann 
erboben  werden  gegen  die  von  Mattern^),  Ambrosius^)  und 
ManteuffeP)  mitgetheilten  casuistischen  Beitráge.  Sicher  ist  dem 
protrahirten  Chloroformtod  erlegen  der  Fatient,  dessen  Kranken- 
geschichte  Steinthal*)  beschreibt:  Nach  einer  Neostomose,  welche 
in  einer  Stunde  angelegt  war,  erholte  sich  der  Patient  gut;  am 
zweiten  Tage  ging  der  Pols  auf  130  und  es  trat  Icterus  auf,  an 
den  zwei  folgenden  Tagen  stieg  dann  die  Pulsfrequenz  bis  144,  der 
Kranke  wurde  cyanotisch  und  ging  am  folgenden  Tage  ira  tiefen 
Coma  unter  zunehmender  Cyanose  zu  Grunde;  klar  ist  auch  der 
Fall  von  Bandler^),  wo  im  Vordergrunde  des  klinischen  Inter- 
esses  eine  rapid  verlaufende  acure  gelbe  Leberatropbie  bestand, 
und  sich  auch  spüter  die  hochgradigsten  Veránderungen  an  der 
Leber  zeigten,  wáhrend  die  Nieren  nur  sehr  gering  erkrankt  waren. 
Die  beiden  von  Schenk*)  veroffentlichten  Todesfálle,  welche  der 
gynákologischen  Praxis  entstaromen,  koromen  auch  nicht  in  Be- 
tracht,  da  es  sich  bei  beiden  um  jahrelang  bestehende  Tumoren 
und  Eiterangen  handeite;  das  Gleiche  gilt  von  der  ersten  Publi- 
kation  und  Salen  und  Wallis'^),  wo  nach  der  Narkose  cines 
chlorotischen  Madchens  der  Tod  eintrat,  —  hier  kann  die  hoch- 
gradige  Anámie  degenerative  Veránderungen  erzeugt  haben,  — 
wáhrend  ihr  zweiter  Fall  beweisend  zu  sein  scheint;  sodann  haben 
im  Anschluss  an  eine  Ghloroformnarkose  noch  einwandsfreie  Todes- 
fálle mitgetheilt  Forster^;  und  zuletzt  Vorderbrügge^).  Bei 
alien  diesen  Hess  sich  mikroskopisch  eine  mehr  oder  roinder  starke 
fettige  Degeneration    des  Myocard    und    der  Epithelien    der  Harn- 

1)  Mattern,  Beii.  klin.  Wochenscbr.    96. 

-)  Ambrosius,  Arch.  f.  G}nQákol.  Bd.  V. 

=»)  Manteuffel,  Petersburger  med.  Wochenscbr.    95. 

*)  Steinthal,  Correspondenzbl.  d.  Württemburg.  árztl.  Landesvereins.  96. 

')  Bandler,  Mittbeil.  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und  Cbirugie.  96, 

o;  Scbenk,  Zcitscbr.  f.  Heük.    96. 

7)  Salen  und  Wallis,  Hygiea.    99. 

"*)  Forster,  Dissert.  Bonn.   02. 

^)  Vorderbrügge,  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  74. 
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kanálchen  nachweisen,  theilweise  auch  deten  Nekrose  [Steinthal^)j; 
die  Leber  enthielt  viel  Fett,  und  es  hatte  den  Anschein,  ais  seien 
ihre  Zellen  auch  fettig  degenerirt.  Nun  aber  geben  auch  alie 
Autoren  zu  die  Moglichkeit  des  Eintrittes  des  Todes  nach  Chloro- 
formnarkose,  ohne  dass  sich  objectiv  nachweisbare  Veránderungen 
der  inneren  Organe  herangebildet  haben,  dass  man  also  bei  der 
üntersuchung  erst  das  Vorstadium  antrifft,  vielleicht  nur  eine  ganz 
feine  Kornung  im  Plasma,  welche  erst  auf  Zusatz  von  Essigsáore 
sichtbar  wird,  oder  gar  nur  eine  Quellung;  es  ist  dann  hier  der 
Tod  erfolgt,  bevor  sich  die  charakteristischen  Organ verán derungen 
ausbilden  konnten. 

Im  Anschiuss  an  einen  im  Auslande  erlebten  TodesfaU,  der 
auch  der  giftigen  Nachwirkung  des  Chloroform  zuzuschreiben  ist 
und  wo  bei  der  Obduction  sich  neben  einer  einseitigen  Hydro- 
nephrose  nur  sehr  geringen  Grades  in  beiden  Nieren  schwere  de- 
generative  Veránderungen,  besonders  ausgeprágt  in  der  schon  vor- 
her  erkrankten,  fanden,  versuchte  ich  der  Losung  der  Frage,  ob 
wirklich  das  Chloroform  im  Stande  sei,  so  hochgradige  nephritische 
Veránderungen  zu  erzeugen,  durch  den  Weg  des  Experiments  náher 
zu  kommen.  Im  Allgemeinen  dienten  hierzu  Ratten,  Meerschweinchen 
und  grosse  Kaninchen,  und  zwar  deshalb,  weil  man  normaler  Weisc 
bei  diesen  Thieren  in  den  Nieren,  wie  Perl 2)  betont,  kein  Fett 
antrifft,  wáhrend  Hunde  bekanntermassen  physiologischer  Weisc  in 
den  Nierenkanálchen  Fett  enthalten ;  nur  in  den  Stoffwechselversuchen 
und  bei  der  Fettanalyse  dienten  Hunde,  da  man  nur  so  eine  sichere 
Garantie  hat,  dass  wirklich  aller  Harn  aufgefangen  wird  und  man 
auch  die  Nahrung  viel  einfacher  analysiren  kann.  Der  Versuch 
ging  dann  in  der  Weise  vor  sich.  dass  die  Thiere  verschieden  lange 
Zeitj  bis  zu  2  Stunden,  so  lange  dauern  immerhin  die  grosseren 
chirurgischen  und  gynákologischen  Eingriffe,  in  Narkose  erhaitcn 
wurden;  gebraucht  wurde  stets  die  gewohnliche  Esmarch'sche 
Maske  und  es  wurde  besonders  darauf  geachtet,  dass  die  Narkose 
nur  ganz  langsam  begonnen  wurde,  weil  bei  einigermaassen  schnellem 
Tropfen  sofort  Asphyxie  und  Herzsynkope  aufzutreien  pflegt;  sobald 
tiefe  Narkose  erreicht  war,  wenn  der  Lid-  und  Cornealreflex  auf- 
horten,    wurde    die    weitere    Verabreichung    des    Mittels    bis    zum 


*)  Steintbal,  Correspondenzbl.  d.  württemberg:.  iirztl.  Landesverpín.    %. 
2)  Perl,  Virch.  Archiv.  Bd.  59. 
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Wiedereintritt  der  Reflexe  ausgesetzt;  nur  bei  allergenauester  Ein- 
haltung  dieser  Vorsichtsmaassregein  ist  es  rooglich,  die  Thiere 
lánger  zu  narkotisiren;  sonst  gehen  8Íe  schon  zu  Beginn  der  Nar- 
kose  zu  Grunde;  sol  che  Exemplare,  welche  schon  wáhrend  oder 
sofort  nach  der  Inhalation  starben,  wurden  zur  Verwerthung  der 
Resáltate  nicht  verwandt.  Sobald  die  Narkose  beendet  war,  wurden 
sie  sofort  in  warme  Tücher  eingeschlagen  und  in  ein  erwármt'es 
Zimoier  gebracht,  weil  sie  ohne  diese  Cautelen  überhaupt  nicht  mehr 
crwachen  oder  sehr  bald  eingehen.  Aber  trotz  aller  Vorsichts- 
maassregein eriebt  man  es  ofters,  dass  sie  nach  verschieden  langer 
Dauer  der  Narkose,  trotz  reichlicher  Wárraezufuhr,  plotzlich  —  oft 
schon  in  den  ersten  Zügen  —  sterben  und  die  Todesursache  über- 
haupt pathologisch-anatomisch  man  nicht  feststellen  kann.  Wenn  die 
Thiere,  nachdem  sie  aus  der  Narkose  erwacht  und  sich  Anfangs 
munter  gezeigt  hatten,  spáter  eingingen  oder  die  ControUthiere 
getodtet  wurden,  so  wurden  die  Organe,  auf  welche  es  hauptsách- 
lich  ankam,  vor  allenii  die  Nieren,  moglichst  schneli  heraus- 
genommen  und  theils  frisch  in  Gefrierschnitten  untersucht,  wo  zur 
besseren  Sichtbarmachung  des  Fettes  Essig-  oder  Osmiurasáure 
(I  pCt.)  zugesetzt  wurde,  theils  auch  behufs  genauerer  Untersuchung 
conservirt.  Die  Hártung  geschah  ausschliesslich  in  Flemming- 
scher  Flüssigkeit,  für  4  Tage,  dann  24  Stunden  Auswaschen  in 
fliessendem  Wasser  und  definitiver  Hártung  in  Alkohol  von  stei- 
gender  Concentration  in  etwa  4 — 5  Tagen.  Die  Stücke  wurden 
dann  in  Xylol-Paraffin  (1:1),  dann  in  Paraffin  gelegt  und  zuletzt 
in  diesem  gegossen.  Die  mit  dem  Mikrotom  angefertigten  Schnitte 
wurden  entweder  mit  Sudan  gefárbt  (das  Fett  wird  ziegelroth)  oder 
mit  dem  Chromosmiumsáuregemisch  nach  Flemming  und  der  Con- 
trastfárbung  mit  Saffranin.  Nach  Entwásserung  und  Aufhellung 
im  Cajeputol  wurden  sie  in  Xylol-Damarlack  eingebettet. 

Zucrst  handelte  es  sich  darum,  festzustellen,  ob  die  nacli 
Chloroformnarkosen  auftretenden  Veránderungen  dem  Chloroforra 
ais  solchen  zur  Last  zu  legen  sind,  oder  sich  vielleicht  erkláren 
lassen  durch  die  Verunreinigung,  welche  das  ¡m  Handel  vorráthigc 
Chloroform  oft  erleidet.  Ich  benutzte  daher  folgende  Práparate: 
1.  technisch  reines  Chloroform,  2.  das  in  Apotheken  vorráthige, 
welches  den  Anforderungen  der  Pharmac.  germanic.  entsprechen 
muss,  3.  Chloral-  und  4.  Salicylidchloroform-AnschQtz. 

Árohir  fBr  klln.  Chirargie.   Bd.  75.  Heft  3.  5q 
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I.  Versuchsreihe. 

Mit  dem  technischen  Chloroform  eine  Narkose  zu  erzielen, 
war  unmóglich;  die  Thiere  starben  entweder  alie  kurz  nach  Beginn 
der  Narkose,  oder  waren  überhaupt  nicht  zu  narkotisiren;  derGrund 
liegt  wohl  in  der  Verunreinigung  des  Práparates,  hauptsáchlwb 
durch  Chloral-  und  Kohlenstoffoxychlorid. 

Die  drei  anderen  Práparate  lieferten  fast  gleiche  Ergebnisse; 
Nach  Erwachen  aus  der  Narkose  waren  die  Thiere  ganz  munter, 
sprangen  herura  und  frassen.  Am  folgenden  oder  zweiten  Tage 
wurden  sie  tráger,  zeigten  weniger  Fresslust,  lagen  spátcr  zusammen- 
gekauert  in  einer  Ecke  und  waren  nur  mit  Mühe  zuro  Aufsteben 
zu  bewegen,  worauf  sie  sich  sofort  wieder  niederleglcn.  Ara  dritten 
Tage,  gewóhnlich  in  48 — 60  Stunden  nach  der  Narkose  waren  sie 
todt.  Die  Section  liess  schon  raakroskopische  Veránderungen  an 
Herz,  Leber  und  Nieren  erkennen;  der  histologischc  Befund  war 
íolgender: 

Herz:  Die  einzelnen  Muskelfasern  hallen  ihre  Qaerslreifung  eingebüsst, 
und  waren  tbeilweise  in  verscbieden  grosse  SchoUen  zerfallen,  welcbe  unter 
einander  durch  Faserbrüoken  garníoht  mehr  in  Verbindung  standea;  die  Keme 
der  Fibrilien  waren  gut  tingirt  iind  ihre  Contoar  vollstandig  erhalten.  Dagegen 
bemerkte  man  zahlreicbe  feinste  Fetttrópfchen  zwischen  den  einzelnen  Muskel- 
ñbrilien  und  innerhalb  derselben  parallel  zar  Langsachse  der  Faser,  welcbe 
nicht  conflairt  waren;  besonders  auflaUend  war  die  reiche  Ansammlang  von 
Fetttrópfchen  zwischen  den  einzelnen  Segmenten  der  Faser,  sodass  es  den  An- 
schein  halle,  ais  habe  das  Fett  die  Muskelsabstanz  ersetzt,  wáhrend  das  um- 
gebende  Bindegewebo  gal  erhalten  war,  and  nur  ao  dessen  unversehrtem  6e- 
stande  überhaupt  der  ursprüngliche  Verlauf  und  ümfang  einer  jeden  Fíbrille 
erkannt  werden  konnte. 

Leber:  Die  einzelnen  Leberzellen  lagen  dichl  bei  einander;  das  Irennende 
Bindegewebe  war  nar  spárlich  entwickelt.  Im  Gentram  der  Acini  war  die 
Vena  hepat.  stark  erweilert  und  mil  Blul  gefüllt,  sodass  an  einzelnen  Slellen 
eine  pseado-acinose  Zeichnung  vorgelauschl  wurde.  An  der  Peripherie  be- 
fanden  sich  fast  bis  an  das  Gentram  reichend  grosse,  massige  Fetttrópfchen, 
welcho  confluir!  waren  und  das  eigenlliche  Parenchym  ganz  an  die  áasserste 
Peripherie  gedrückt  hallen.  Die  Zelle  selbst  war  erhallen  und  ihr  Kem  hatte 
sich  gut  gefarbt.  In  einigen  wenigen  Scbnitlen  jedoch  waren  die  grossen  peri- 
pheren  Felllropfen  nicht  oder  jedenfalls  nur  in  sehr  spárlicher  Anzahl  verlrelen, 
dagegen  war  dort  eine  verscbieden  grosse  Zahl  feinster,  ofl  nur  punktrórmíger 
Felllropfchen  vorhanden,  welcbe  aber  nicht  confluirl  waren.  An  diesen  Stellen 
wies  das  Leberparenchym  intensivere  Schádigungen  auf;  einmal  war  dieStaaung 
in  den  feinsten  Verzweigungen  der  Vena  central,  viel  hochgradiger  und  dann 
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hatte  das  Plasma  der  Leberzellen  selbst  eine  ausgesprocbene  Kornung  ange- 
nommen,  wáhrend  díe  Contour  der  Zellen  wie  angenagt  aassah;  aber  aaoh  hier 
var  dfters  ganz  an  der  Peripberie  ein  wodd  auch  noch  so  schmaier  Saam  un- 
Teránderten  Parenchyms  vorbanden,  in  welcbem  der  gut  tingirte,  anveranderte 
<Kern  lag.  Nur  in  einigen  wenigen  Práparaten  war  die  Scbadigung  sowelt  fort- 
gescbritten,  dass  die  Zelle  sich  ganz  tnit  Fetttropfcben  gefQUt  hatte,  oder  so 
zerfallen  war,  dass  síe  mit  Sicherheit  überhaupt  nicht  mebr  zo  erkennen  war, 
sondQrn  nar  fettíger  Detritus  vorlag. 

Ni  ere:  DieErkranknng  ist  difTas  mitbesondererBetheiligungderSchleifen, 
der  Schaltstücke  und  Canálchen.  Die  Glomerali  sind  durohweg  unverándert; 
ihre  Kapsei  nicht  verdíckt,  der  Kapselraam  yon  normaler  Weite  ohne  abnormen 
Inhalt.  Nur  in  einzelnen,  sehr  spárlichen  Schnitten  ist  dasEpíthel  derGlomeruli 
•leicht  gekornt  und  etwas  desquamirt,  lasst  aber  keine  fettige  Degeneraron  er- 
ikennen.  Eínzelne  Harnkanálchen  führen  hyaline  Cjlinder,  einzelne  wenige 
auch  gekornte.  Alie  Kanalchen,  sowobl  die  geraden  ais  auch  die  gewundenen, 
sind  erweitert  und  enthalten  in  ihrem  Lumen  abgestossene  Epithelíen.  Die 
'noch  an  der  Wand  festsitzenden  Epithelien  sind  bedeutend  yergrossert,  ihr 
Plasma  ist  kornig  und  in  ihnen  sind  eine  Unmenge  feinster  Fetttropfcben, 
welche  nicht  coníluírt  sind;  das  Fett  ist  hier  so  zahlreich  vertreten,  dass  be- 
sonders  die  mit  Sudan  geíarbten  Praparate  vor  lauter  Fett  kaum  noch  die 
anderen  Veranderungen  erkennen  lassen;  anscheinend  ist  der  Zellkern  erhalten, 
bat  sich  jedoch  aulTalIend  wenig  mit  dem  Kernfarbstoft  tingirt.  Díe  Membran. 
propr.,  welche  um  die  einzelnen  Canalsysteme  zíeht,  ist  von  den  Canálchen 
besonders  an  der  Stelle  der  Henle'sohen  Sohleifen  abgehoben,  und  der  so 
-entstandene  Raum  ist  von  feínsten  Fetttropfcben  angefüllt.  Auch  das  ínter- 
stitíelle  Bindegewebe  ist  verándert;  díe  einzelnen  Bindegewebsfasern  sind  zíem- 
lich  weit  auseínander  gedrángt,  und  zwischen  diese  ist  ein  entzündlichesExsudat 
geflossen,  welches  spárliche  Leukooyten  enthált,  aber  jedes  Anzeichen  einer 
tánger  bestebenden  Entzündung  fehlt.  Die  arteriellen  Biutgefasse  sind  erweitert 
•und  strotzend  mit  Blut  gefülit. 

Die  frisch  untersuchten  Praparate  líeferten  das  gleiohe  Resnltat.  Man 
sah  hier  besonders  sebón  das  stark  granulirte  Plasma  der  Epithelien  und  die 
feínsten  Fetttropfcben,  znmal  nach  Aufhellung  durch  Essigsáure  oder  Ein- 
wirkung  l^oiger  Osmíumsaure. 

Ergebniss:    Bei    Thieren    gelingt    es    nach    einmaliger' Nar- 

«kose  parenchymatóse  Veranderungen  in  Herz,  Leber  und  Niere  zu 

schaffen,    welchen   sie  nach  kurzer  Zeit   erliegen,    wenn    sie   aach 

scheinbar  die  Narkose    gut  überstanden  haben.     Pathologisch-ana- 

•tomisch  handelt  es  sich  um  fettige  Degeneration  in    den  Organen, 

bei  der  Leber  vielleicht  auch  uro  Fettinfiltration. 

Da  durch  diese  Versuche  auf  eine  besonders  hochgradige 
Schádigung  der  Nieren  durch  das  Ghloroform  hingewiesen  wurde, 
so  lag  es  nahc,  weitcr  zu  forschen,    wie  eine  solche  Narkose  aus- 

50» 
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gehen  würde  bei  sebón  vorher  erkrankten  Nieren;  bekanotlich  ut 
ja  eine  latent  verlaufende  interstitielle  Nepbrítis  gar  nicbt  so 
selten,  und  es  scbien  daher  wünsebenswerth,  nacbzasehen;  wie 
soleb  sebón  vorher  veránderte  Níeren  sicb  gegenüber  dar  neuen 
Sebádigung  verhalten  würden.  Nierenveránderungen  lassen  sich  ja 
erzeugen  meebaniseb  dureh  Unterbindung  der  Gefásse  oder  des 
Ureters  und  dureh  Exstirpation  nur  einer  Niere  (reflectorisch),  so- 
dann  chemisch  dureh  versebiedene  Gifte  und  zuletzt  biologisch 
dureh  Einverleibung  von  Bakterien  oder  ihren  Stoffweehselproducten. 

n.  Versuchsreihe. 

a)  4  KanÍDchen  des  gleicben  Warfes,  von  gleíchem  Geschlecbt  und  an- 
nabernd  gleícher  Grosse  und  Schwere  wnrden  unter  localer  Anástbesie  nacb 
Freilegung  der  linken Niere  von  einem  Schnitt  lateral  vomMascal.sacro-lumbalis 
aus  díe  Art.  renalís  mit  Seide  doppelt  ligirt  und  in  der  Mítte  durohschnitten; 
bei  4  anderen  Thieren  der  gleíche  EingrifT  rechts  ausgeführt.  Alie  ertragen 
diese  Operation,  díe  unter  aseptiscben  Bedingangen  aasgeführt  worde,  nnter 
strengster  Vermeidung  eines  Antisepticum  (Jodoformgaze,  Sablimat)  ohne  Reac- 
tíon.  Nacb  aoht  Tagen  warden  von  jeder  Kategorie  díe  Halfte  für  40  Minuten 
narkotisirt,  die  andern,  welche  ais  Gontrolthiere  dienen  sollten,  nicht.  Die 
ersten  starben  in  einigen  Tagen  nacb  der  Narkose,  wo  dann  auch  die  anderen 
getodtet  warden.  Histologisch  fand  man  in  der  Niere,  deren  Arterie  unter- 
banden  war,  einfachen  Kernschwund  and  Aafhellang  des  Plasmas,  tbeilweise 
aucb  gangránose  Veranderungen,  aber  keine  friscbe,  fettige  Degeneration  in 
den  Harnoanálcben.  Die  nicbt  vorher  veránderte  Niere  der  anderen  Seite  war 
bei  alien  Tbieren  in  ibren  einzelnenAbscbnitten  bypertrophirt(compensatorisch& 
Hypertropbie)  und  wies  die  vorher  beschriebenen  Veránderangen  aaf. 

Ergebniss:    Die    Unterbindung    der    Art.  renalis    lásst    die 

fettige    Degeneration    nacb    Cblorofornonarkose    nicht    zu    Stande 

kommen. 

b)  Bei  8  Kaninchen  warde  unter  gleicben  Bedingungen  in  Bezug  auf 
die  Tbiere  und  die  Operation  doppelseitig  die  Vena  renalis  unterbunden  und 
ein  Stück  resecirt.  Da.aber  die  Tbiere,  wie  schon  Brown-Séquard  ^)  be- 
riobtet,  nach  etwa  48  Stunden  starben  anter  gewjssen  Ausfallserscbeinangen. 
so  narkotisirte  icb  die  Halfte  am  folgenden  Tage  für  etwa  30  Minuten ;  dabei 
war  es  auffallend,  wie  scblecht  sicb  die  Thiere  aus  der  Narkose  erbolten,  ja^ 
bei  einigen  macbte  es  fast  den  Eindruck,  ais  seíen  sie  überhaupt  nicht  mehr 
erwacbt.  Der  Erfolg  war  der  erwartete:  Alie  Tbiere  starben  am  zweiten  Tage 
nacb  der  Unterbindung,  die  vorher  narkotisirten  alie  einige  Stunden  früher. 
Bei  alien  untersucbten  Thieren  ergab  die   histologiscbe  Untersuchung  schwere 


í)  Brown-Séquard,  Arch.  de  Physiologie.    98. 
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Ver&nderungen,  haaptsáchlich  bedingt  duroh  die  veDOse  Hyperamie.  Dorch 
die  strotzend  gefüllten  Venen  war  das  Parenchym  auseinander  gezerrt,  und  in 
^afi  interstitielle  Gewebe  waren  Hámorrhagien  erfolgt.  Die  Epithelien  der 
<ilomerali  nnd  geraden  Harncanalchen  waren  gequollen  nnd  desqaamirt,  aber 
es  liess  sich  keine  fettigeDegeneratíon  feststellen.  Bei  den  narkotisirten  jedoch 
fanden  sicb  neben  diesen  Veránderungen,  die  der  ven5sen  Stase  zur  Last  zu 
legen  sind,  in  ganz  aasgedehntem  Maasse  eíne  intensive  fettige  Degeneratíon 
Aqt  Epithelien  der  Harncanalchen;  besonders  waren  die  Hen  le 'soben  Schleifen 
iind  Sohaltstücke  dicbt  ausgefüllt  mil  Fetttropfchen  und  Detritus  der  Epithel- 
y.ollen. 

Ergebniss:    Die  venóse  Hyperáraie  der  Niere    schafft    einen 

besonders  gunstigen  Boden  für  die  Entstebung  der  fettigen  Degene- 

ration  nach  Chlorofornanarkose. 

c)  8  Kaninchen  warden  unter  den  angefuhrten  Bedingungen  operirt  und 
doppelseitig  mSglichst  nahe  am  Hilus  der  Uréter  aufgesucht  und  nach  doppelter 
liigirung  ein  etwa  Icm  langesStück  resecirt.  Da  man  aus  derErfahrung  weiss, 
dass  die  Thi'ere  alsdann  in  etwa  3—4  Tagen  unter  den  Erscheinungen  der 
Annrie  zu  Grunde  gchen,  so  wurde  die  Haifte  sebón  am  zweiten  Tage,  ein 
jedes  für  etwa  25—35  Minuten,  cbloroformirt ;  eigentlich  sind  sie  nicht  mehr 
so  recbt  wacb  geworden;  es  traten  bald  die  von  v.Limbeck^)  undStrubell^) 
beschriebenen  L&hmnngserscbeinungen  auf,  und  die  Thiere  lagen  ganz  ruhig 
in  einer  Ecke  ohne  Reizzustande  und  zwar  starben  die  narkotisirten  alie  einigo 
Stunden  eher  ais  die  andern.  Die  mikroskopischeUntersuohung  ergab  bei  alien 
eine  colossale  Erweiterung  aller  Harncanalchen  bis  zu  den  Glomerulis  hinanf 
init  flachen,  an  die  Wand  gedrückten  Epithelzellen,  deren  Plasma  etwas  ge- 
•kornt  war;  bei  den  vorher  narkotisirten  hatte  sich  eine  hochgradige  fettige 
Degeneration  in  alien  Canalchen  entwickelt,  die  Membr.  propr.  war  abgehoben 
und  mit  Fetttropfchen  durchsetzt.  Die  Epithelien  waren  in  viel  hoherem  Grade 
ais  bei  den  Controlthíeren  verletzt  und  abgestossen  und  hatten  stellenweise 
das  Lumen  ganz  versperrt. 

Ergebniss:    Bei    durch    hydronephrotische  Processe  in  Folge 

des  Druckes  geschadigtem  Gewebe   tritt   sehr   rasch    selbst   nach 

Icurz  dauernder  Narkose  fettige  Degeneration  ein,  welche  theilweise 

auch  die  Folge    des    durch    die  Anurie    bcdingten    abnormen  Vor- 

^anges  im  Stoflfwechsel  ist. 

Oft  wurde  der  Versuch  untemommen,  durch  die  Exstirpation 
nur  einer  Niere  reflectoriscb  eine  Anurie  zu  erzeugen,  um  zu 
i^ehen,  wie  sich  in  diesem  Stadium  die  Wirkung  des  Chloroforms 
prásentirt,    leider    ohne  Erfolg,    da   nach    einseitiger  Nephrectomie 


*)  V.  Limbeck,  Arch.  f.  experimentelle  Pathologie.    Bd.  30. 
2)  StrubpII,  Wiener  klin.  Wochenschr.    1901. 
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bei  den  Thieren  keine  Anuríe  auftrat,  welche   nur   einige  Stundeiv 
angchalten  hátte. 

Nachdem  so  erwiesen  war,  dass  mechanische  Insulte  der 
Niere  sehr  disponiren,  um  die  Wirkung  des  Chloroform  delatar  zu 
gestalten,  und  ferner  der  Beweis  erbracht  war,  dass  die  Verande* 
rungen  nur  durch  die  Vermittelung  des  Blutes  zu  Stande  kommen^ 
«ntersuchte  ich  die  besondere  Giftigkeit  einer  bestehenden  Nephritis^ 
für  die  Narkose.  Nun  giebt  es  ja  verschiedene  Korper,  durch 
welche  sich  experimenten  eine  Nephritis  erzeugen  lásst.  Hierbei 
muss  man  unterscheiden  zwischen  den  Substanzen,  die  primar  die 
Gefásse  schádigen  und  erst  secundar  die  Niere  (AIkohol,  Blei,, 
Adrenalin)  und  den  andern,  welche  direct  die  Paren chymzellen  an- 
greifen.  Ira  ersten  Falle  bekommt  man  ein  Bild,  welches  am 
besten  der  Granularniere  entspricht,  wáhrend  im  letzteren  die  dege- 
nerativen  Vorgánge  überwiegend  sind  und  ,^ie  eigentlich  entzünd- 
lichen  ihnen  gegenüber  sehr  in  den  Hintergrund  treten.  Zu  dieser 
Gruppe  gehoren  die  Mineralsáuren,  die  Oxalsánre  und  ihre  Salze^ 
das  Quecksilber,  Phenol,  Jodoform,  Naphthol,  Terpentin,  Styrax^ 
Cantharidin  und  die  Salze  der  Chior-  und  Chromsáure. 

m.  Versuchsreihe. 

4  Thieren  warden  mehrere  Wooben  bíndarch  80  proc.  Alkohol  mitWasser 
vermischt  per  os  beigebracht,  4  anderen  wochenlang  Bleíacetat  der  Nahmng 
und  dem  Wasser  beigemiscbt,  4  weiteren  wurde  einige  Monate  hindarch  jeden 
zweiten  Tag  5  Tropfen  der  Stammldsung  von  Suprarenin  (1:1000*  [Merk])  und 
den  4  let/.ten  die  gleíche  Menge  von  Adrenalin  (Takamine)  subcutan  injí- 
cirt.  Nachdem  von  jeder  Sorte  ein  Tbier  getodtet  war,  fand  sioh  ais  Haapt- 
befund  eine  intensiva,  obronische,  interstitielle  Nephritis,  welche  wohl  auf 
arteriosklerotischo  Vorgánge  in  den  Gefassen  zarückznfübren  war;  nur  bei  den 
Thieren,  die  mit  Adrenalin  und  Suprarenin,  man  kann  wohl  sagen,  vergiftet 
waren,  bestand  dazu  noch  eine  besonders  hochgradige  Véranderung  an  den 
Gefassen,  námlich  eine  Calcifícation  und  atheromatose  Erkrankung  der  Intima. 
Am  folgenden  Tage  wurden  nun  von  jeder  Reihe  2  Thiere  narkotisírt,  das 
letzte  soUte  zum  spáteren  Vergleiche  dienen.  Die  Narkose  war  nur  eine  sehr 
kurze  (15Minuten),  trolzdem  erhalten  sich  dieThierenur  schlecbt;  die  meisten 
starben  schon  am  folgenden  Tage,  daronter  beide  mit  Alkobolintoxication,  nur 
ein  Kaninchen  mit  Suprarenin  lebte  noch  50  Stunden  nach  der  Narkose.  Ais 
alie  narkotisirten  Thiere  gestorben  und  die  zur  Controle  nicht  chloroform irten 
getodtet  waren,  liessen  sich  bei  diesen  nur  die  Veranderungén  feststellen,  wie 
man  sie  bei  der  interstitiellen  Nephritis  an  alien  Theilen  der  Níeren  eben 
findet;  bei  jenen  aber  hatte  in  den  Epithelien  der  Harncanalchen,   soweit  sie 
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Doch  nicht  all  zu  sebr  und  zu  eingreifend  ver&ndert  waren,  eine  intensive 
feitige  Degeneration  Platz  gdgriffen,  índem  die  Epithelzellen  mít  feinsten  Fett- 
tropfoben  angefüllt  waren  and  der  Rest  ibres  Plasma  sích  stark  granulirt  zeigte. 
Auffallend  war,  dass  diese  Degeneration  sicb  aber  aucb  auf  die  GlomeruH  er- 
streckte,  deren  Zellen  aucb  tbeils  desquamirt  und  gekornt,  tbeils  mit  Fett* 
tropfcben  angefüllt  waren,  und  in  deren  yerdickter  Kapsel  stellenweise  eine 
kieinzellige  Infiltration  erfolgt  war.  Dann  waren  weitcr  intensiv  ergrííTen  die 
H  en  le 'soben  Scbleifen,  oft  ganz  mit  abgestossenen  Zellen  und  fettígem 
Detritus  angefüllt,  w&brend  die  Sobaltstücke  wenig  oder  gar  nicbt  ergriíTen 
waren.  Das  interstitielle  Gewebe  liess  die  Zeicben  lang  bestebender  Entzün* 
dung  erkennen,  dieArterien  waren  arteriosklerotíscb,  die  Venen  perípblebitisob 
verándert. 

Ergebniss:  Die  mit  Arteríosklerose  und  Atheroroatose  einher- 

gehenden  Schádigungsprocesse  der  Niere  geben  schon  nach  kurzer 

Narkose  Veranlassung    zur  Etablirung    ciner    recurrircnden    paren- 

chymatoseti  Glonnerulbnephrltis. 

IV.  Versucbsreihe. 

.fe  zwei  Tbieren  von  annabernd  gleicben  Bedingungen  wurden  die  ver- 
schiedenen  Mineralsauren  (Salz-,  Scbwefel-,  Salpetersaure)  in  vielem  Wasser 
und  oxalsaure  Salze  —  die  reinen  S&uren  wurden  nicbt  genommen,  um  die 
S&urewirkung  auszuscbalten  —  tSglicb  roebrere  Male  beigebracbt,  andern  alie 
zwei  Tage  eine  subcutane  Injection  von  Yo  mg  Sablimat  injicirt,  weiter  bei 
oinigen  Tbieren  nacb  vorberiger  Rasirung  und  leichter  Excoríation  der  Epi- 
dermis Umschláge  mit  Pbenol,  Jodoform  und  Cantbaridin  gemacbt,  wieder 
and  eren  Terpentin  und  Styraxsalbe  auf  eine  grosse,  vorber  rasirte  Hautflácbe 
eingerieben  und  nacbher,  um  demWármeverlust  zu  begegnen,  einVerband  mit 
steriler  Gaze  angelegt,  und  zuletzt  bei  je  zwei  Tbieren  das  cblor-  und  chrom- 
saure  Natrium  verfüttert;  die  Kalisalze  wurden  wegen  ibrer  emínenten  Giftig- 
keit  für  das  Herz  fortgelassen.  Nacbdem  vorber  durcb  einzeine  Yersucbe  fest- 
gestellt  war,  dass  nacb  etwa  8 — lOtagiger  Einwirkung  der  Sch&dlichkeit  sicb 
eine  ausgesprocbene  Erkrankung  der  Niere  etablirt  bat,  welcbe  ImAllgemeinen 
der  parencbymatdsen  Nephritis  entspricbt,  wurde  an  jedem  zwolften  Tage, 
nacbdem  der  Versucb  einer  Grappe  begonnen  batte,  die  Halfte  der  zu  dieser 
Gruppe  gehorigenThiere  mit  der  allergrossten  Vorsicbt  nur  etwalO— 15— 20Mi- 
nuten  cbloroformírt,  da  ja  sícher  bier  sebón  scbwereVeránderungen  derNieren 
vorlagen.  Die  Thiere  ertrugen  dio  Narkose  herzlícb  schlecbt,  eínige  wenige 
wachten  eígentlicb  überhaupt  nicbt  mebr  auf,  sondern  lagen  einige  Stunden 
bis  zu  ihrem  Tode  ruhig  im  Zimmer,  andero  dagegen  zeigten  sofort  nach  ibrem 
Erwachen  Krampfe,  der  Puls  verlangsamte  sicb  und  in  ein  paar  Stunden  trat 
das  Cheyne*Stokes'sche  Athmen  ein,  in  welcbem  sie  in  kurzer  Zeit  eingingen; 
sie  machten  ganz  den  Eindruck,  ais  seien  sie  im  uramiscben  Coma  verstorben, 
und  dass  die  Urámie  vielleicbt  gerade  durcb  die  Narkose  bei  sebón  vorber  be- 
stebender Nierenschádigung  ausgelost  wurde.    Die  nicht  narkotísirten  Control- 
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thiere  wurden  dann  aach   getodtet,   so  weit  sie  níoht  schoD    vorher  gestorben 
waren.  Hístologisoh  fand  síoh  bei  alien  Thieren  eíne  frische,   parencbymatose 
Nephritis  mit  besonderer  Betheilígung   der   vergrdsserten  Glomerali   an  don 
Processe,  wáhrend  dieHarncanaIohen  in  nicht  b<)herem Grade  verátíderi  wareo. 
ais  man   sie  gewohniich   bei   der  frischen  Nephritis  anzutreffen  pflegt.    Das 
jnterstitielle  Gewebe  wies  aach  die  AnfEnge  der  Entzündang   aiif,  jedoch  ñor 
in  der  Umgebung  der  arteriellen  Blatgeíasse,   wáhrend  von  eíner   reíchlíehen 
Lenkocyteneinwanderung  nicht  die  Rede  sein  konnte.    Bei  den  wahrschcinlioh 
im  urámischen  Anfall  verstorbenen,  also  den  narkotisírten  Thieren,  waren  (L> 
Veránderangen  an  den  Glomerali  die  gleichen,  dagegen  liess  sich  hier  eine  aas- 
gedehnte,   frische,   fettige   Degeneration    des   gesammten  Systems    der  Han- 
canálchen  bis  za  den  Malpighi'schen  Pyramiden  hin  feststellen,    die  jedenfalLs 
in  starkem  Contrast  stand  zu  der  nur   sparlichen  bei  den  Control tbieren.    Bei 
ersteren  waren  die  Epithelien  der  Canálchen  stark  desquamírt,  hatten  sich  ron 
der  Wand  abgelost   und   waren  im  Innern   ganz  mit  feinsten,    panktformigeo 
Fetttropfchen  angefüllt,    so  dass  nnr  mit  Mühe  der  Zellkern  zu  erkennen  war. 
Dieser  selbst  war  nicht   verándert,    wie   auch   das  Plasma   cine   nur  erst  be- 
ginnende  Granulation  aufwies.   Das  Lumen  der  Canálchen  war  stark  erweiteit, 
theilweíse  sogar  ausgebuchtet  und  in  ihnen  waren  eíneUnmenge  abgestossener. 
fettig  degen«rirter  Epithelzellen.    Das  die  Harncanálchen    umgebende  Bkide- 
gewebe  hatte  sich  abgehoben  und  der  so  künstlich  entstandene  Hohlraum  war 
angefüllt  von  feinsten  Fetttropfchen.   Besonders  zu  erwahnen  ist  nocb,  dass  bel 
denjenigen  Thieren,  welche  mit  Chloraten  und  Cbromaton  vergiftet  waren,  im 
Vordergrunde    des    pathologisch  -  anatomischen    Befundes    eine    weitgebende 
Xekrose  der  Epithelzellen  der  Harncanálchen   stand,   indem   man   b^i  diesen 
Práparaten  stellenweise  nur  ganz  hyalín  aussehende  Epithelien  der  Canálchen 
antraf,   bei   welchen    sich  der  Kern  mit   dem   specifíschen  Kemfarbstoff  níchl 
tingirt  hatte,    oder  sebón  theilweise  in  verschiedene  grosse,    ungefarbte  Frag- 
mente zerfallen  war;  die  narkotisirten  Thiere  dieser  Gruppe  zeigten  denn  aach 
eine  weniger  intensivo   fettige  Degeneration,   wenn    sebón   auch   durcbweg  in 
alien  Zellen  einzelne  Fetttropfchen  nachzuweisen  waren,  dagegen  war  bier  ein 
sehr  intensiver  Kernschwund    aufzuweisen,    indem   oft  in   einzelnen  Systemen 
sich   überhaupt   keine  Zellkerne   mehr  gefarbt  katten    und   die   ganze  Ztlk 
homogen  blass  aussah.    Diese  Thiere  waren  ziemlicb  schnell  aas  der  Narkosc 
erwacht  und  boten  keine  urámischen  Symptome  dar;  sie  starben  etwa  dreíssi^ 
Stunden  nach  der  Narkose. 

Ergebniss:  Bei  durch  toxische  Einflüsse  bedingter  paren- 
chynaatoser  Nephritis  vcrmag  eine  selbst  kurze  Chloroformnarkose 
eine  rapide  und  intensíve  Ausdehnung  des  Processes  zu  veran- 
lassen,  ja  selbst  einen  urámischen  Anfall  auszulosen;  ist  die  Id- 
toxikation  durch  die  Salze  der  Chlor-  and  Chronasáure  bedingt,  so 
tritt  zuerst  ein  Nekrose  auf,  und  die  eigentlichcn  degenerativen  Er- 
scheinungen  sind  geringer. 
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V.  Versuchsreibe. 

a)  Je  4  Kaninchen  wird  nach  oberíláchlicfaer  Freíiegung  oiner  Niere  bis 
auf  die  Kapsel  hin,  eine  frische  Cultor  yon  Strepto-  und  Staphylokokken  direct 
mit  der  Pravaz'schen  Spritze  in  das  NiereDparénchym  gespritzt  und  die 
Wunde  geschlossen;  das  Gleicbe  wurde  bei  4  Meerscbweinchen  mit  einer 
frischen  BlQtseromaafschwemmung  viralenter  (dnrch  Thierversocb  vorher  fest- 
gestellt)  Tuberkelbazillen  gemacbt.  In  einigen  Wocben,  nachdem  im  Harn 
untrügliche  Zeichen  scbwerer  Sohadigung  des  Nrerenparenohyms  aufgetreten 
waren,  warde  die  Halfte  der  Tbiere  fúr  eine  korze  Viertelstande  chloroformirt. 
Sie  erholten  sich  ausnabnislos  noch  zíemlich  sobnell  aus  der  Narkose,  waren 
anfangs  lustig,  spater  niedergesoblagen,  starben  aber  ziemlich  pl5tzliob  alie  am 
zweiten  Tage  nacb  der  Narkose;  nur  die  Meerscbweinchen,  welche  íur  kürzere 
Zeit  betaabt  waren,  starben  erst  am  dritten  Tage  Abends;  dann  worden  die 
Controllthiere  getodtet.  Die  histologiscbe  Untersuchung  stellte  bei  den  nicht 
betaobten  Kaninchen  in  der  Niere,  wo  die  Injectíon  erfolgt  war,  múltiple,  theils 
conflairte  Abscesse  fest  mit  eingreifender  Schadí^ung  des  Parenchyms  and 
eitríger  Einschmelzang  eines  grossen  Theíles  des  interstitiellen  Bindegewebes, 
wabrend  die  andere  Niere  intact  war.  Der  gleiche  Befand  ergab  sich  bei  den 
narkotisirten  Tbieren,  jedoch  war  hier  in  den  darch  Kokken  inGcirten  Nieren 
eine  intensive  fettige  Degeneration  der  Epithelien  der  geraden  and  gewandenen 
Harnoanalchen  mit  Einschluss  der  Henle'schen  Schleife  erfolgt,  wáhrend  die 
andereNierezwar  auch  beginnendedegonerativeVeranderungen  in  denKanalchen 
erkennen  liess,  welche  aber  lange  nicht  so  aasgepragt  waren,  wie  in  der  vorher 
inñcirten.  Bei  den  MeerschweinoheTi  ergab  sich  das  gleiche  Kesultat:  die 
hauptsáchlich  intracanalicalár  taberkalos  veranderte  Niere,  wo  in  gleicher  Weise 
Parencbym  and  Zwischengewebe  erkrankt  war,  Üoss  eine  bedeutend  intensivere 
fettige  Degeneration  der  Epithelien  der  Harnkanalchen  erkennen  ais  in  der  ge- 
sonden  vorhanden  \iar,  in  ersterer  waren  in  den  Kanalchen  oft  ganze  Haofen 
desqoamirter  Epithelien  vorhanden,  die  ganz  vereinzelt  noch  Toberkelbacillen 
enthielten. 

Ergebniss:   Nephrophthise  und  eitrige  Nephritis  begünstigen 

sehr  das  Entstehen  der  fettigen  Degeneration  nach  der  Chloroform- 

nárkose. 

b)  Weissen  Máosen  worden  in  die  Nieren  die  Erreger  der  Septicamie  ein- 
gespritzt  and  ais  die  Thiere  ausgesprochene  Symptome  der  Erkrankung  zeigten, 
worden  sie  zur  Halfte  für  kurze  Zeit  narkotisirt;  diese  starben  alie  innerhalb 
weniger  Stunden,  die  Controllthiere  am  andern  Tage.  Bei  allem  stellte  die 
histologiscbe  Untersuchong  schwere  paren ohy matóse  Veránderungen  der  Nieren 
fest,  welche  vorzogsweise  die  Glomeroli  betrafen,  weniger  die  Harncanálchen. 
Ein  Unterschied  in  der  Intensítat  liess  sich  nicht  feststellen. 

c)  6  Kaninchen  worde  subcotan  an  zwei  auf  einander  folgenden  Tagen 
Diphtherietoxin  eingespritzt,  welches  gewonnen  war  von, einer  Cuitar  auf  Blut- 
seram  mit  Zockerboaillon.    Nachdem  sich  ergeben  hatte,   dass  unzweifelhaft 
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eine  Glomeralonephritis  vorlag,    wurden  am  folgenden  Tage  2  Kanincfaen  íor 
20  Minuten  chloroformirt;  relativ  schnell  erbolten  sioh  die  Thíere,  frasseo  ab^r 
nach   dem  Erwachen   nicht  mebr  und  gingen  untar  LahmangserscheÍDongen 
(Uramie  ist  fraglich)  zu  Grunde  am  folgenden  Tage,  an  dem  aach  die  ControU- 
thiere  getodtet  wurden.    Bei  der  Untersncbung  boten  die  Nieren  aller  Thtere 
das  gleicbe,  bekannte  Bíld  der  Glomerulonepbritis:    die  Glomeruii  wareo  reí'- 
grossert,  ibre  Kapsel  abgeboben  und  verdickt,  zwiscben  beiden  befacd  sích  eia 
gerínnbares  Exsudat.    Die  Epithelien  waren  gelockert,   tbeils  desqoamirt,   üir 
Plasma  granulirt,   der  Kern  mebr  oder  weniger  verándert,   tbeilweíse  bestaod 
Kernnekrose.    In   den  Canalcben,   besonders   den  Schaltstücken   waren    riele 
hyaline  Cylinder,  die  Epithelien  gequollen,  tbeils  abgelost  Ton  der  Wand,  tbeils 
mit  zablreichen  Fetttropfcben  durchsetzt.    Die  Kapsel  batte  sicb  etwas  abge- 
boben, und  im  Zwischenraum  war  reicblicb  Fibrin  ausgescbieden.    Die  arte* 
riellen  Blntgefásse  waren  hyperámiscb,    das   ínterstitielle  Bindegewebe  wies 
stellenweise  sebón  reicbliche  kleinzellige  InGltration  auf.   Bei  den  narkottsirtea 
Thieren  fiel  sofort  die  ungemein  viel  reíobliobere  Ansammlung  feinster  Pett- 
tropfcben  in  den  geraden  ond  gewundenen  Harncanálchen  auf,   so  dass  die 
Epitbelzellen  oft  ganz  angefüllt  waren  von  feinsten  Fetttropfcben,  und  die  sahl- 
reicbe  Ansammlung  von  Fett  in   dem  künstlioh  entstandenen  Zwíschenraom 
zwiscben  Kapsel  und  Harncanülcben.  Die  abgestossenen  Epitbelien  der  letztereii 
hatten   sicb    besonders   in   den  Henle'schen  Scbleifen  angesammelt  und  ihr 
Lumen  verlegt,    so  dass  diese  Partien  von  geronnenem  Eiweiss  und  fettigera 
Detritus  ganz  angefüllt  und  stellenweise  erweitert  waren. 

Ergebniss:  Die  durch  die  Toxine  der  Diphtlieriebaktericn 
bedingte  Glomerulonepbritis  bildet  ciñen  sehr  guten  Bodcn  zar 
Entstehung  einer  fettigen  Degeneration  nach  der  Chloroformnarkose. 

Nachdem  so  festgestellt  war,  dass  bestehende  Schádigungen 
der  Niere  viel  leichter  nach  der  Chlorofornanarkose  eine  fettíge 
Degeneration  der  Epithelien  der  Harnkanálchen  zu  Stande  kommen 
lassen  oder  zu  mindest  die  Erkrankung  eingreifender  zu  gestalten 
vermogen,  war  es  sehr  interessant  zu  erfahren,  ob  auch  die  Gra- 
viditát  das  Gleiche  vermoge.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  man  eine 
besondere  ^Schwangerschaftsniere"  annimmt,  also  glaubt,  dass 
durch  irgend  welche  Momente  —  ob  durch  Retention  mütterlicher 
und  fotaler  Producte  oder  durch  abnorme  Stofifwechselvorgánge 
ira  mütterlichen  Organisraus  im  Allgemeinen  und  in  der  Niere  im 
Besonderen  bleibe  dahingestellt  —  bei  bestehender  Graviditát  die 
Niere  in  solchem  Grade  geschádigt  werden  konnc,  dass  sich  ein 
pathologischer  Zustand  ausbildet.  Sodann  wird  ja  in  letztcr  Zeit 
auch  wieder,  besonders  von  gynakologischer  Seite,  die  vielleicht 
nur  functionelle  Nierenschiidigung  bei  Graviditát  verantwortlich  ge- 
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roaoht  für  den  Ausbruch  dcr  Eklampsie,  nachdero  die  Theoríe  der 
Cytolysinbildung  nicht  so  recht  bat  Wurzel  fassen  konnen.  In 
Folge  dieser  Thatsachen  wurdo  der  Versuch  unternommen,  nach- 
zusehen,  ob  gravide  Thiere  eher  der  Einwirkung  des  Chloroforms 
erliegen  ais  nicht  gravide. 

VL  Versuchsreihe. 

Je  4  trácbtíge  Kaninchon  in  versohiedenen  Wochen  der  Graviditat  und 
4  andere  weibllche  nicht  gravide  von  ungefahr  gleícher  Grosse  wurden  für 
50  Minuten  chlorofortnirt;  alie  Thiere  erholten  sich  glcich  schnell  und  gut; 
nachdem  sie  anfangs  manieres  Wesen  gezeigt  hatten,  gingen  alie  in  kurzen 
Zwiachenraamen  am  3.  Tage  nach  der  'Narkose  ein,  ohne  dass  sich  in  der  Zeit 
des  Ueberlebens  für  eine  Groppe  ein  besonderer  Unterschied  ergeben  hatte. 
Der  Nierenbefund  war  bei  alien  ungefahr  so,  wie  er  in  der  ersten  Versuchs- 
reihe beschrieben  wurde;  insbesondere  liess  sich  nicht  feststellen,  dass  bei  den 
tráchtigen  Thieren  eine  ausgedehntere  oder  intensivere  Degeneration  und  Ver- 
fettung  vorhanden  gewesen  ware  ais  bei  den  ControUhieren. 

Ergebniss:  Die  Graviditat  an  sich  schafft  keine  erhohte  Dis- 

position    zur   fettigen    Degeneration    nach  Chloroformnarkose;    bei 

gleichzeitig  bestehendcr  Nierenerkrankung  wird  diese  den  Ausschlag 

zu  geben  haben. 

Es  wurde  leider  unterlassen,  die  Foten  zu  untcrsuchen,  uin 
festzustellen,  ob  vielleicht  durch  die  Placenta  hindurch  die  Wirkung 
des  Narkoticums  sich  fortgesetzt  habe.  Für  die  beim  Menschen 
voriiegenden  Verháltnisse  ist  ja  bewiesen,  dass  das  Kind  unter 
dem  Einflusse  des  Chloroforms  bei  der  Geburt  schwere  Vcr- 
ánderungen  erleiden  kann,  experinnentell  ist  die  Sache  erst  in 
allerjüngster  Zeit  untersucht  worden.  Es  fand  Engelhardt^)  nach 
Chlorofornoirung  tráchtiger  Thiere,  dass  eine  Fettmetanoorphose 
des  kindiichen  HerznQuskels  auftreten  kann,  welche  indess  wohl 
vereinbar  ist  mit  dera  Fortbestandc  des  Lebens,  ein  Satz,  der 
wohl  auch  für  menschliche  Verh'áltnisse  richtig  seindürfte. 

Aus  alien  diesen  Thatsachen  folgt,  dass  wir  es  bei  der 
toxischen  Nachwirkung  des  ChloroforuQS  auf  die  Nieren  hauptsách- 
lich '  mit  einer  fettigen  Degeneration  der  Epithelien  der  Harn- 
kánálchen  zu  thun  haben,  erst  in  zweiter  Linie  stehen  für  ge- 
wóhnlich  die  nekrotischen  Vorgange.  Aus  den  Eingangs  erwáhnten 
Experimenten  anderer  Forscher  geht  nun  hervor,  dass  die  Intensitát 

1)  Engelhard t,  Acrztl.  Sachverstándig.  Zeitung.   04.    No.  17. 
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der  Giftwirkung    eine    besonders    starke    ist,    wenn    vorher   schon 
darch    irgend    welche     pathologische    Vorgángc    ira    Korper   sidí 
degenerative  Veránderungen    vorbereiten    oder  gar  schon   bestehen; 
es    würde    sich    hierbei    ura    eine  durch  das  Narcoticum    bedingte, 
gewissermaassen    cumulative    Wirkung    des    Chioroforms    handeh. 
Nun  stehen  uns  ja  verschiedene  Mittel  zu  Gebote,  iim  experimenten 
eine  fcttige  Degen^ration  in  den  Parenchyrazellen  gewisser  Organc 
(Myocard,  Leber,  Milz,  Niere  u.  a.)  hervorzurufen ;    zuerst  gehdrep 
hierzu    gewisse   chemische    Korper,    z.  B.    Arsen-    und    Schwefel- 
wasserstoff,  sodann  die  Vergiftung  mit  Kohlenoxydul,  sowie  endiicb 
die  Fütterung   mit  Antimon,    nicht   jedoch    die   mit  Phosphor  ans 
spáter  zu  erláuternden  Gründen;    weiterhin  beobachten  wir  oft  ibr 
Auftreten  nach  schweren,    acuten  Anámien,  bedingt  durch  grosseú 
Blutverlust,  durch  consurairende  Krankheiten  und  zuletzt  durch  eine 
intensivo  Einwirkung    der   trockenen  Wárme.     Da  gerade  letzteres 
Mittel  oft  angewandt  wird,    sei    es  kurz    beschrieben,    so    wie  wir 
es  Litten^)    verdanken.     Die  Thiere    werden    in  einen  nach  alien 
Seiten  luftdicht  abgeschlossenen  Kasten  gebracht,  in  welcben  durcb 
eine  Geblase    die  Luft   stándig  erneuert  wird,    so  dass  nur  vorher 
angewárrate  Luft,  die  absolut  trocken  ist,  zugeführt  werden  kann. 
Dann'^wird  dtíi*ch  langsameá*  ErWármen    die  Temperatur  im  Innem 
auf   etwa    37—38  ^  C.  gebracht    und  dauernd  in  dieser  Hohe  /Sr 
24  Stundcn  unterhalten.     Nach  langsamer,   vorsichtiger  Abkühloné 
werden    die  Thiere    herausgenommen.     Ich  will  nur  ganz  kurz  er- 
wáhnen,    dass    ich    versuchte,    nach    alien    diesen    Methoden    zu 
arbeiten,  aber  der  beabsichtigte  Erfolg  blieb  aus.    Wohl  gelang  es, 
bei  fast  alien  Thieren    fettige  Degeneration  in  Leber,  Milz,  Nieren 
und  Myocard  zu  erzeugen,    aber    die  Intensitát  des  pathologischen 
Processes  war  selbst  bei  sonst  in  jeder  Hinsicht  übereinstiramenden 
Thieren  eine  so  ungeheuer  verschiedene,  dass  ich  mir  sagen  musste, 
hier   kann    nur  eine  ganz  individuell  verschiedene  Empfánglicbkeít 
den  Ausschlag   gegeben  haben,    wechselte  doch  der  Fettgehalt  bei 
sonst  gleichen  Thieren  zwischen  2%  ^^^  25%;    es    war   hierbei 
also  jede  Moglichkeit  einer  Controle    direct  mir  aus  der  Hand  ge- 
noramen,    und    ich  musste  gewártig  sein,  bei  narkotisirten  Thieren 
einen  abnorm  niedrigen    und    bei  den  Controlthieren    abnorm  hohc 
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Wertho  für  den  Fettgehalt  zu  bekommen,  dem  auch  ein  gleich 
faisches  histologisches  Práparat  entsprechen  wurde.  Aus  diesen 
Gründen  wurde  von  einem  solchen  Versuche,  der  absolat  uncon- 
trolirbar  nur  zu  leicht  zu  TrugschJüssen  hátte  Anlass  geben 
kónnen,  Abstand  genommen,  und  ich  benutzte  zur  Losung  der 
Frage,  ob  schon  bestehende  fettige  Degeneration  für  die  Nach- 
wirkung  des  Chloroforms  besonders  schádlich  sei,  einen  andern 
Weg,  auf  weichen  ich  schon  durch  Junker's^)  Arbeit  aufmerksam 
wurde;  die  gesunden  Thiere  wurden  chloroforrairt,  in  der  Voraus- 
setzung,  dass  hiernach  fettige  Degeneration  auch  in  den  Nieren 
auftreten  würde,  allerdings  nur  so  kurze  Zeit  —  etwa  25  bis 
30  Minuten  — ,  dass  nicht  der  Tod  cintrat:  dass  nach  einer 
colchen,  kurzen  Chloroformnarkose  in  der  That  fettige  Degeneration 
in  den  Nieren  entstehen  kann,  davon  hahe  ich  mich  durch  die 
Section  der  getodteten  Thiere  überzeugt.  Nach  einer  solch  kurzen 
Betáubung,  welche  bei  einzeinen  zur  Exstirpation  einer  Niere 
zwecks  spáteren  Yergleiches  benutzt  wurde,  erhielten  die  Thiere 
3 — 4  Tage  Ruhe,  um  dann  von  Neuem  für  die  gleiche.  Zeitdauer 
der  Chioroformwirkung  ausgesetzt  zu  werden;  hierbci  zeigte  es 
¿>ich,  dass  die  Thiere  diese  zweite  Narkose  unendlich  viel  schlechtcr 
ertrugeu,  sie  erwachten  spáter  aus  ihr,  waren  trager  und  hinfálligcr 
und  starben  meist  schon  ara  folgenden  Tage.  Die  Anordnung  der 
Versuche  war  folgende: 

VII.  Versuchsreihe. 

8  Kaninchen  wurden  unter  gleíchen  Bedíngungen  je  Y2  Stunde  narko- 
.tisirt;  in  dieser  Sitzung  wurde  bei  4  die  einseitige  Nephrectomie  aasgefñhrt. 
Am  dritten  Tage  wurde  bei  der  Halfte  (2  nephrectomirte  and  2  nicht  operirte) 
abermals  eine  Betaubung  mit  Chloroform  eingeleitet  für  durchschnittlich  15  Mi- 
muten,  in  Folge  derer  die  Thiere  Tags  darauf  starben.  Dio  Untersuchung  der 
Nieren  stellte  bei  alien  Thíeren  eine  zwar  über  das  Anfangsstadium  hinaus- 
gehende,  dennoch  nicht  allzu  weitgehende  fettige  Degeneration  der  Harn- 
kanálchen  fest;  die  Glomeroli  and  das  inierstitielle  Gewebe  waren  fast  unver- 
ándert;  besonders  ist  horvorzubeben,  dass  auch  bei  dem  nephrectomirten  Ka- 
ninchen keine  intensivere  Nepbritis  bistologisch  za  entdecken  war.  Díejenigen 
Exemplare  dagegen,  welche  2  mal  narkotisirt  waren,  wíesen  durch weg  be- 
deatend  eingreifendere  Veránderungen  der  Epithelien  der  Harnkanálchen  auf, 
welche  vorzugsweise   in  fettiger  Degeneration  und  Desquamation,   seltener  in 
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K5rnung  des  Plasma  bestand,  wahrend  eine  einfaohe  Nekrose  nícht  zu  be- 
obachten  war.  Die  Scbleifen  ond  sogar  die  Schaltstücke  waren  ai)gefüllt  mit 
fettig  degenerirten,  abgestossenen  Epitbelzellen,  der  Raum  zwischen  Kanálcben 
und  Kapsol  war  von  feinsten  Fettropfcben  dicbt  angefüllt.  Aber  auch  hier 
liess  sich  eine  besondere  Schadigucg  der  Niere  der  operírten  Thtere  nícht  fest- 
stellen,  wáhrend  gerade  hier  die  Dífferenz  sehr  in  die  Augen  gefallen  wáre. 

Ergebnis:  Fettige  Degeneration  in  den  Parcnchymzellen  der 
Organe,  besonders  in  der  Niere,  ist  für  eine  intensive  Nierenschádí- 
gung  nach  Chloroformnarkose  besonders  günstig. 

Nun  ist  von  verschiedener  Seite  die  Behauptung  aufgestelit 
borden,  dass  bei  Menschen  und  Thieren  sich  sehr  háufig  nach 
Chloroformnarkose  eine  Verraehrung  der  N-haltigen  Ausscheidungs- 
producto  vorfinde;  man  hat  daraus  den  Schluss  gezogen,  dass  es 
sich  um  ein  Freiwerden  des  N  im  Korper,  aJso  um  einen  Zerfall 
von  Organeiweiss  handele,  welches  sich  in  zwei  Coraponenten  spalt«, 
námlich  Fett  und  Eiweiss.  Da  muss  man  aber  zuerst  zugeben, 
dass  der  absoluto  Beweis  für  das  Vorkommen  von  Fetteiweissver- 
bindungen  im  Thierkorper,  also  Steaptoproteiden,  áhnlich  wie  die 
Glykoproteide,  bisher  noch  nicht  erbracht  ist,  wenn  ja  auch  die 
Existenz  diescr  Verbindungen  sehr  wahrscheinlich  ist,  und  uns  die 
Vorgánge  bei  der  sogenannten  fettigen  Degeneration,  die  ja  in 
Wirklichkeit  eine  Eiwcissdegeneration  ist,  besser  erkláren  würdc, 
ais  es  heute  der  Fall  ist.  Sodann  fehlen  in  diesen  Versuchen  ge- 
naue  Stoffwechseluntersuchungen  und  Bilanzen  in  der  Art,  dass 
man,  nachdem  N-Gleichgewicht  eingetreten  ist,  durch  vorherige  ge- 
naue  Analyse  der  Nahrung  weiss,  wieviel  Gramm  das  Thier  erháll, 
und  so  erst  in  den  Stand  gesetzt  wird,  festzustellen ,  ob  wirklicb 
eine  Vermehrung  der  N-Ausseheidung  stattfindet;  dieses  zu  wissen 
ist  um  so  nóthiger,  ais  das  pathologisch-anatomische  Substrat  doch 
eine  Nephritis  ist,  und  wir  wissen,  dass  gerade  bei  ihr  der  N-Um- 
satz  starken  periodischen  Schwankungcn  unterworfen  ist,  dass 
Zeiten,  wo  weniger  N  ausgeschíeden  ais  aufgenomraen  wird,  mit 
solchen  abwechsein,  in  denen  das  Gegentheil  stattfindet.  Um  den 
N-Stoffwechsel  zu  bestimmen,  muss  man  mit  Hunden  arbeiten, 
einmal,  weil  man  hier  die  Excremente  besser  alie  auffangen  kann, 
und  sodann,  weil  die  Analysen  der  Nahrung  leichter  sind,  da  ja 
der  Hund  ganz  bequem  mit  Fleisch  allein  unterhalten  werden 
kann.     Ich  verschafftc  mir  daher  moglichst  fettfreies  Pferdefleisch, 
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dessen  Trockensubstanz  genau  analysirt  wurde  hinsichtlich  ihres 
Náhrwerthes  durch  Bestimraung  des  Gehaltes  an  Eiweiss  (N-Be- 
stimmung  nacb  Ejeldahl,  der  erhaltene  Werth  wírd  mit  6,25 
maltiplicirt,  der  gewohnlichen  procentischen  Zusammensetzung  des 
Eiweisses  entsprechend),  Fett  (zuerst  peptische  Verdauang  im  Brut- 
schrank,  dann  Extraction  mit  Aether  im  Soxleth'schen  Apparat 
nach  der  Pílüger^scben  Methode)  und  der  Kohlehydrate  (Bestimmung 
des  Glykogens  nach  Pflüger-Nerking,  das  ist  die  verbesserte 
Brücke-Külz'scbe  Methode,  Invertirung  durch  Rochen  mit  Salz- 
sáure  und  Bestimmung  der  Dextrose  nach  Allihn-Pfliiger).  Hier- 
durch  wird  man  in  den  Stand  gesetzt,  jedesmal  ganz  genau  die 
Menge  N-haltiger  Substanz  zu  bestiromen,  welche  das  Thier  erhált, 
wenn  man  ihm  irgend  eine  beliebige,  vorher  genau  abgewogene 
Fleischmenge  vorsetzt.  Das  fein  zerhackte  Fleisch  wurde  dann  in 
Bücbsen  verpackt  und  sterilisirt;  bei  Verfütterung  wurde  es  zuerst 
mit  Wasser  und  Eochsalz  vermischt  und  dann  erwármt.  Die  Ver- 
suche  gestalteten  sich  wie  folgt: 


vm.  Versuchsreihe. 

Bei  4  erwachsenen  mánnlichen  Pinscherh anden  wurde  durch  Fütterang 
mit  dem  analysirten  Buchsenfíeiscb  zuerst  N-Gleiofagewicht  hergestellt,  d.  h. 

E  i  n  n  a  h  in  e  n. 


Hund  A 

Eiweiss   .  .  . 

Fett 

Kohlehydrate 

Hund  B 

Eiwoks  .  .  . 
Fetff  .... 
Kohlehydrate 

Hund  C 

Eiweiss   .  .  . 

Fett 

Kohlehydrate 

Hund  D 

Eiweiss   .  .  . 

Fett 

Kohlehydrate 


Summa 
des  N  in  g 
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Ausgaben. 


N-Menge 
in  g 

Summa 

Bilanz 

Hund  A 

Harn 
Koth 

19,0 
2,0 

21,0 

±0 

HuDd  B 

Harn 
Koth 

19,6 
2,2 

21,8 

±0 

Hund  C 

Harn 
Koth 

17,7 
1,7 

19,4 

±0 

Hund  D 

Harn 
Koth 

16,4 
1,4 

17,8 

-hO 

in  24  Stunden  betrug  díe  in  Harn  und  Koth  wiedergefandenen  N-Menge  das 
Gleiche  wie  die  in  der  Nahrung  aufgenommenen,  wáhrend  das  Korpergewicht 
des  Thieres  in  der  Ruhe  unverándert  blieb.  Díe  N-Bestimmang  in  Ham  und 
Koth,  nach  dessen  Veraschung,  warde  nach  der  Kjeldahl'schen  Methode 
ausgeführt. 

Nachdem  diese  Werthe  in  Tagen  constant  waren,  wurden  Hund  B  nnd  C 
narkotisirt  mít  Cbloroform  für  40  Minuten.  Díe  Tbiere  erholten  sich  ziemHch 
gut  und  waren  munter,  wurden  jedoch  vom  3.  Tage  ab  tráger  und  kranklich. 
DíeStofTwechselbilanz  betrug  beí  beiden  in  den  2  ersten  Tagen  nach  der  Narkose 
das  Gleiche  wíe  vorher,  obscbon  díe  Thíere  Nichts  gefressen  hatten,  also  ihr 
eignes  Korpereiweiss  verbrannt  hatten;  an  den  folgenden  Tagen  ergaben  sich 
diese  Werthe: 

Hund   B. 


Tag  nach  der 

N-Einnahme 

N-Ausgabe 

Ham 

Koth 

Differenz 

Narkose 

in  g 

in  g 

m  g 

3. 

21,8 

20,7 

18,5 

2,2 

+  1,1 

4. 

17,5                  15,7 

13,9 

1,8 

+  1,8 

5. 

15,3 

15,8 

13,7 

2,1 

—  0,5 

6. 

15,1 

15,2 

13,2 

2,0 

-0,1 

7. 

Ex] 

itus 

B 

ilanz  +  2,5 

J  g  N 

Hund    C. 


3. 

19,2 

16,8 

14,1 

1,7 

-t  3,4 

4. 

18,9 

18,1 

16,5 

1,6 

+  0,8 

5. 

12,3 

19,4 

17,8 

1,6 

-6,9 

6. 

Exi 

tus 

Bilanz  — 

2,7 

Da  die  beiden  andern  Hundo  stets  N-Gleichgewicht  beibehielten,  wurden 
sie  auch  für  30  Minuten  narkotisirt.  Das  Ergebniss  war,  dass  an  den  beiden 
ersten  Tagen  nach  der  Narkose  N-Gleichgewicht  bestand  wie  vordem,  dann  er- 
gaben sich  folgende  Werthe: 
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llund  A. 


Tag  nach  der  !  N-Einnahrae 
Narkose  in  g 


N-Ausgabe 
in  g 


Harn 


Koth 


Difieren  z 
in  g 


2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 


21,0 
20,7 
18,6 
16,3 
15,7 


Exitus 


21,0 

19,0 

,        2,0 

+  0 

20,7 

•    19,5 

'        1,2 

+  0 

17,1 

15,1 

2,0 

+  1,5 

19,8 

12,9 

1      1,9     ; 

+  1,5 

13,1 

10,8 

.     2,8    ; 

Bilanz  +  5,6 

+  2,6 

Hund    D. 


2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 


17,8 
16,9 
14,3 
14,1 
12,9 
12,7 


Exitus 


17,8 
16,6 
13,2 
13,3 
10,8 
16,5 


16,4 
15,2 
11,7 
12,1 
9,4 
15,3 


1,4 
1,4 
1,5 
1,2 
1,4 
1,2 
Bilanz 


+  0,1 


+  0 
-1-0,3 

+  M 

+  0,8 
+  2,1 
-4,2 


Ais  Todesursache  fand  sich  in  alien  Fallen  eine  frísche  parencbym atóse 
Nepbritis  mit  besonderer  Betbeíligung  der  Harncanálcben. 

Ergebniss:  Nach  der  Chloroforranarkose  verhált  sich  der  N- 
Stoffwechsel,  wenn  gleichzeitig  eine  Nephritis  vorliegt,  überhaupt 
ganz  unregelmássig. 

Ein  Blick  auí  die  Tabellen  wird  lehren,  dass  von  irgend  einer 
Gesetzmássigkeit  des  N-Umsatzes  keine  Rede  inehr  sein  kann;  an- 
scheinend  ist  eine  volle  Regellosigkeit  eingetreten.  Der  Grund  liegt 
aber  darin,  dass  sich  in  diesen  Fallen  im  Anschluss  an  die  Narkose 
cine  fettige  Degeneration  in  den  Nieren  ausgebildet  hat,  und  dass 
sich  jetzt  der  N-Umsatz  so  einstellt,  wie  er  es  bei  einer  Nephritis 
zu  thun  pflegt,  d.  h.  es  wird  zeitweise  N  im  Korper  zurückgehalten, 
theils  abnorra  viel  ausgeschieden.  Der  Tod  erfolgt  unabhángig 
vom  Werthe  des  N,  so  selbst,  wenn  bei  Weitem  mehr  N  ausge- 
schieden wird  ais  auígenomnoen,  so  dass  von  einer  N-Intoxikation 
keine  Rede  sein  kann;  er  erfolgt  aber  auch,  wenn  anscheinend 
wieder  nornoale  Verháltnisse  auftreten.  Jedenfalls  wird  dadurch 
bewiesen,  dass  wir  kein  Recht  haben,  einfach  von  einem  weit- 
gehenden  Zerfall  des  Korpereiweisses  iu)  Anschluss  an  eine  Chloro- 
forranarkose zu  reden,  etwa  so,  dass  eine  Trennung  der  vielleicht 
vorhandenen  Fetteiweissverbindung  eintritt,  sondern  dass  die  Schádi- 
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gung  in  der  Niere  allein  ausreicht,  die  Diíferenz  in  der  Ausscheidung 
der  N-haltigen  Substanzen  zu  erkJáreiij  so  dass  seibst  die  geschádigton 
Zellen  theilweise  noch  N  zurückzuhalten  vermógen,  theils  aber  auch 
das  eigene  erkrankte  Zelleiweiss  in  abnormer  Weise  mit  verbrannt 
wird,  und  so  sich  der  ünterschied  in  der  Bilanz  ergiebt.  Es  folgt 
also  aus  AUem  diesen,  dass  der  Tod  nicht  durch  eine  Vergiftung 
mit  N-haltigen  Korpern  allein  zu  erkliíren  ist,  sondern  dass  auch 
vorhandene  Momente  mit  dazu  kommen  müssen.  Nun  ist  es  darch- 
aus  nicht  nothig,  dass  seibst,  wenn  schon  eine  beginnende  fettige 
Degeneration  der  Organe,  besonders  der  Nieren  aufgetreten  ist,  der 
Tod  erfolgen  muss;  in  der  menschlichen  Pathologie  ist  der  Chloro- 
formtod  ja  stets  ein  seltenes,  unglückliches  Ercigniss,  und  auch  im 
Experiment  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  zwar  klinisch  Symptome 
der  Nierenreizung  da  sind,  aber  wieder  Erholung  erfolgt.  Es 
müsste  dieses  durch  regeneratorische  Vorgánge  geschehen,  indeiu 
die  erkrankten  Zellen  sich  entweder  wieder  zu  erholen  vermochten, 
etwa  so,  dass  sich  das  Eiweiss  von  Neuem  mit  dem  Fett  verbánde, 
oder  indem  von  den  weniger  erkrankten  oder  ganz  unversehrten 
Epithelien  aus  eine  echte  Regeneration  erfolge.  Ob  dieses  moglich 
wáre,  soUte  der  Versuch  entscheiden,  wobei  zu  verschiedenen  Zeiten 
das  Stadium  der  Regeneration  festgestellt  wurde. 


IX.  Versuchsreihe. 

8  Kaoinchen  wurden  für  20  Minuten  mit  Chloroform  betáubt  und  vom 
zweiten  Tage  nach  der  Narkose  beginnend  jeden  Tag  eines  der  Thiere  ge- 
schlachtet,  ura  die  Nieren  zu  untersuchen;  bierbei  zeigte  sich,  dass  am  2.  und 
'A.  Tage  besonders  stark  das  bekannte  Bild  der  fettigen  Degeneration  der  Harn- 
canálcheD  zu  constatiren  ist.  Am  4.  Tage  schon  begimit  eine  merkliche  Ab- 
nahme  der  feinsten  Fetttropfchen,  die  Epithelien  sind  weniger  granulirt  und 
scheinen  wieder  an  der  Basalmembran  festzukleben,  der  Kern  wird  deutlich  und 
gut  fárbbar.  Am  folgenden  Tage  sind  die  Mehrzahl  der  Zellen  fest  auf  der 
Wand  aufsitzend,  das  Lumen  der  Harncanálchen  und  der  Flenle'schen  Schleifen 
ist  weniger  mit  Detritus  und  Eiweissniederschlágen  angefüllt  und  ihr  Lumen 
náhert  sich  mehr  dem  normalen.  Gleichzeitig  tritt  in  den  unveránderten  Epi- 
thelien Karyokinese  auf  und  die  Zelle  theilt  sich.  Am  6.  Tage  hat  sich  auch 
die  Membr.  propr.  wieder  an  die  Harncanálchen  angelegt,  die  im  Zwischen- 
raum  vorhandenen  Fetttropfchen  sind  verschwunden  und  das  interstitielle  Ge- 
webe  ist  unverándert.  Am  folgenden  Tage  ist  überhaupt  kein  Zeichen  der 
Entzündung  mehr  zu  erkennen,  nur  erscheinen  die  Gefasse  der  Rinde  noch 
etwas  hyperámisch ;  nachdem  am  8.  Tage  auch  diese  Hyperámie  verschwunden 
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ist,  lasst  sich  histologísch  der  Nachweis  nicht  mehr  erbringen,  dass  die  Nierc 
sich  im  Zastand  der  fettigen  Degeneration  befunden  habe. 

Ergebniss:  Regeneration  ist  móglich. 

Die  Regeneration  erfolgt  also  von  der  geschádigten  Zelle  selbst, 
indem  zuerst  das  Fett  aus  ihr  schwindet,  ob  es  chemisch  gebunden 
oder  einfach  eliminirt  wird,  steht  dahin,  und  dann  die  Zelle  selbst 
m'it  ihren  Nachbarn  durc^  Mitose  den  Defekt  der  angrenzenden 
Zellen  deckt.  Wie  weit  die  fettige  Degeneration  gehen  darf,  dass 
überhaupt  noch  Reparation  auftritt,  ist  unbekannt  und  auch  schwer 
zu  bestimmen.  Fasst  man  die  klinisch  beobachteten  Falle  zu- 
sammen,  wo  nach  Chloroformnarkose  oft  Albuminure  und  Cylindrurie 
auftritt,  die  aber  durchweg  günstig  in  ein  paar  Tagen  ausheilen, 
so  wird  man  sagen,  dass  die  Degeneration  in  den  roeisten  Fallen 
zurückgeht,  jedenfalls  dürfen  aber  hierbei  die  destruirenden  Processc 
nicht  allzu  intensiv  gewesen  sein ;  ist  letzteres  der  Fall,  so  erholt 
sich  die  Zelle  nicht  mehr,  es  erfolgt  statt  Reparation  eine  weiterc 
Propagation  in  der  Entartung,  welcher  der  Eranke  unter  dem  Bilde 
des  Chloroformtodes  erliegt. 

Wie  schon  Eingangs  bei  den  Versuchen  erwáhnt,  finden  sich 
auch  in  der  Leber  ausgedehnte  pathologische  Veránderungen.  Einmal 
findet  man  ja  grossere  und  grósste  Fetttropfen  wie  bei  der  Infiltration, 
und  an  andern  Stellen  kleine  mit  Zerfall  der  Zelle  an  sich.  Daher 
ist  es  bis  heute  noch  strittig,  wie  sich  die  Leber  verhált  bei  der 
Chloroforrainhalation.  Mikroskopisch  allein  lásst  sich  dieses  nicht 
feststellen,  denn  wenn  ja  auch  die  kleinsten  Tropfen,  welche  nicht 
confluiren  und  der  hochgradige  Zerfall  der  Zelle  an  sich,  sehr  für 
degenerative  Processe  sprechen,  und  also  der  gleiche  Vorgang  sich 
abspielen  würde  wie  in  den  Parenchymzellen  der  anderen  Organe, 
so  ist  es  noch  nicht  gelungen,  das  Fett  irgendwie  ganz  fortzu- 
schaffen,  ura  das  zerfallene  Plasma  genauer  zu  studiren;  anderseits 
ist,  wenn  ja  auch  der  ünterschied  zwischen  den  grossen  und 
feinsten  Tropfchen  sehr  in  die  Augen  fállt,  es  unmoglich  bei  der 
gróssten  Mehrzahl  allein  durch  ihren  Umfang  bestimmen  zu  woilen, 
ob  Infiltration  vorliegt  oder  Degeneration,  also  ob  sie  Neutralfett 
enthalten  oder  nicht.  Und  sodann  ist  wohl  zu  beachten,  dass  bei 
einer  Substanz,  welche  áhnliche  pathologisch-anatomische  Erschei- 
nungen  macht  bei  der  Vergiftung  wie  das  Chloroform,  námlich  dem 
Phosphor,  es  sich  ira  Wesen  nicht  um  eine  Degeneration  der  Leber- 
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zellen,  sondern  um  eine  Infiltration  handelt,  indem  letzterer  durch 
das  Fett  gelost  und  zur  Leber  geschafft  wird  [Athanasiu^)],  um 
dort  oxydirt  und  in  ungiftiges  Salz  der  Phosphorsáure  theilweise 
umgesetzt  zu  werden.  üm  nun  zu  sehen,  ob  solches  auch  bei  dem 
Chloroform  in  der  Leber  vorgehe,  schlug  ich  den  Weg  pbysiologisch- 
chemischer  üntersuchungen  ein.  Von  der  Voraussetzung  ausgebend, 
dass  zwei  ungefáhr  gleicb  schwere  und  gleichaltrige  Hunde  ungefáhr 
die  gleichen  Theile  Fett  besitzen  würden,  bestimmte  ich  zunáchst  den 
Fettgehalt  des  ciñen,  indem  ich  zuerst  die  Trockensubstanz  der 
Leber  und  sodann  getrennt,  die  der  andern  Weichtheile  zusammen 
der  peptischen  Verdauung  unterwarf  und  dann  ím  RQckstande  das 
Fett  im  Soxleth  mit  Aether  extrahirte.  In  der  gleichen  Weise 
wurde  der  zweite  Hund  verarbeitet,  nachdem  er  vorher  chloroformirt 
und  in  Folge  der  Narkose  gestorben  war. 


X.  Versuchsreihe. 

£in  6  Monate  alter  mannlicber  Pinscher  wird  3  Tage  nach  der  letzten 
Mabizeit  getodtet.  Nach  Herausnahme  der  Leber  wurdeD  diese  und  nacbher 
von  ihr  getrennt  die  gesammten  Weicbtbeile  fein  gebackt  und  auf  dem  Wasser- 
bade  bei  70— 80°  und  zuletzt  im  Vacuum  über  concentrirter  Schwefelsáure  ge- 
trocknet.  Die  Prüfung  ergab,  dass  bei  der  Leber  28,37  g  Trockensubstanz 
100  g  frischen  Fleiscbes  entsprachen,  wáhrend  bei  den  anderen  Weichtheilen 
das  Verháltniss  29,87  :  100,0  war.  Dann  wurden  je  5  g  Trockensubstanz  so- 
wohl  der  Leber  ais  der  gesammten  Weichtheile  im  Brutofen  der  peptischen 
Verdauung  unterworfen  und  darauf  im  Soxleth 'schen  Apparat  wáhrend  acht 
Stunden  mit  Aether  das  Fett  extrahirt.    Hierbei  fand  sich: 


5  g  Trockensubstanz 


Fettmengen      |  Berechnet  für  100  g 
in  g  friscbes  Fleisch  in  g 


Also  rund 
in  pCt. 


Leber     .     . 
Weichtheile 


0,2872 
0,3417 


1,629573 
2,041316 


1,6 
2,0 


Dann  wurde  der  zweite  Hund  50  Minuten  narkotisirt;  Anfangs  erholte  er 
sich  ganz  gut,  wurde  aber  bald  schwácher  and  starb  am  4.  Tage,  ohne  vorher 
etwas  gefressen  zu  haben.  Er  wurde  in  der  gleichen  Weise  verarbeitet  wie  der 
Controlhund.  Es  ergab  sich,  dass  100  g  Leber  29,55  g  Trockensubstanz  ent- 
hielten,  wáhrend  bei  den  anderen  Weichtheilen  das  Verháltniss  100  :  28,88 
war.    Die  Analyse  ergab  Folgendes: 


Leber    .     , 
Weichtheile 


0,3594 
0,2365 


2,124054 
1,366024 


2,1 
1,4 


^)  Athanasiu,  Pfiiiger's  Archiv.    Bd.  71. 
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Derselbe  Versuch  wurde  daraaf  beí  nooh  5  Paar  Hunden  gleieher  Be- 
schaifenheit  unternommen,  um  moglichst  die  individaellen  Fehlerqaellen  aus- 
zuschalten.  Der  Kürze  wegen  lasse  ich  nar  das  Mitiel  der  5  Untersuchuúgen 
folgen,  wobei  nocb  zu  bemerken  ist,  dass  nacb  der  Narkose  den  Tbieren 
kein  Futter  gereicbt  wurde  und  sie  am  2.  oder  3.  Tag  nacb  der  Betaubung 
starben. 

Controlthiere. 


'      Fettmenffen  Ümgerechnet  auf 

1  g  Trockensubstanz  '  .       ^  lOOg  frisches  Fleiscb 

^  I  in  g 


Also 
in  pCt. 


Leber    .     . 
Weichtbeile 


0,0553 
0,0672 


1,619374 
2,041738 


1,6 
2,0 


Narkosetbiere. 


Leber    .     . 
Weichtbeile 


0,0774 
0,0458 


2,173490 
1,316905 


2,2 
1,3 


Ergebniss:  Nach  der  Chloroformnarkose  schwindet  das  Fett 
in  den  Geweben  und  sammelt  sich  zuna  grossten  Theil  in  der  Leber 
an,  so  dass  ihr  procentischer  Fettgehalt  steigt,  wáhrend  alie  andern 
ürgane  fettármer  werden. 

Nun  musste  versucht  werden,  festzustellen,  nacbdem  zweifellos 
in  der  Leber  hauptsáchlicb  Fettinfiltration,  die  fettige  Degeneration, 
wenn  überhaupt,  so  erst  in  zweiter  Linie  auftritt,  ob  die  Fettleber 
ausbleibt,  wenn  man  die  Gefásse  unterbindet,  die  ihr  doch  wahr- 
scheinlich  das  Fett  zuführen  raiissen,  also  die  Art.  hep.  und  die 
Ven.  portarum.  Leider  muss  ich,  ura  der  Wahrheit  die  Ehre  zu 
geben,  zugestehen,  dass  ich  bierauf  keine  Antwort  zu  geben  ver- 
raag,  denn  alie  Versuche  unter  alien  Vorsichtsmaassregeln  wáhrend 
der  Chloroformnarkose  auch  nur  eines  dieser  Gefásse  zu  unterbinden 
und  zu  reseciren,  führten  schon  ara  folgenden  oder  jedenfalls  zweiten 
Tage  zura  Tode,  so  dass  nicht  zu  erwarten  stand,  durch  den  frühen 
Tod  wirklich  einwandsfreie  Beláge  zu  erhalten.  Das  zu  entscheiden 
bleibt  der  Zukunft  überlassen;  wie  sich  der  sohnelle  Tod  erkláren 
lásst,  solí  spáter  erortert  werden,  die  Autopsie  gab  kein  sicheres 
Zeichen.  Nachdem  aber  die  chemische  Wage  den  absolut  sicheren 
Beweis  erbracht  hat,  dass  be¡  der  Chloroformvergiftung  sich  eine 
Fettinfiltration  in  der  Leber  abspielt,  dürfte  es  auch  gelingen, 
durch  vorherige  ünterbindung  der  zuführenden  Gefásse  diese  hint- 
anzuhalten. 
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Ais  so  die  giftige  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Nieren, 
besonders  die  snhon  vopher  erkrankten  oder  geschádigten,  festgestellt 
war,  lag  es  nahe,  weiterzuforschen,  ob  auch  dera  andern  am  meisten 
angewandten  Anástheticum,  dem  Aether,  die  gleiche  Wirkung  auf 
die  Nieren  zukorame.  Auch  diese  Versuche  veriiefen  ergebnisslos, 
denn  selbst  bei  vorsichtigstcr  Narkose  und  den  besten  Vorsichts- 
maassregeln  gelang  es  mir  nicht,  die  Thiere  mit  Aether  in  der 
gewünschten  Weise  hinreichend  lange  Zeit  zu  betáuben,  weder  mit 
der  Tropf-  noch  mit  der  Gussmethode.  Ein  grosser  Theil  starb 
plotziich  in  der  Narkose  unter  den  Erscheinungen  eines  momentáneo 
Athemstiilstandes,  dem  gegenüber  alie  Eingrifife,  selbst  Tracheotoraie, 
erfolglos  waren;  die  Thiere  aber,  welche  für  etwa  ^¡^ — 1  Stunde 
mit  Aether  betáubt  waren,  gingen  gewohnlich  am  folgenden  oder 
zweiten  Tag  nach  der  Narkose  an  einer  rapid  verlaufenden,  meist 
septischen  Pneuraonio  ein;  und  in  diesem  kurzen  Intervall  stand 
nicht  zu  hofiíen,  irgend  welchen  nennenswerthen  Nierenbefund  er- 
heben  zu  konnen,  der  ja  auch  bei  bestehender  Pneumonie  zu  mindest 
nicht  ganz  einwandfrei  gewesen  wáre.  Ich  gab  daher  diese  Ver- 
suche  nach  vielem  Missgeschick  auf,  es  der  Zeit  und  einem  günstigen 
Zufall  überlassend,  diese  Frage,  für  welche  wohl  kaum  klinische 
Beobachtungen  vorliegen,  wieder  aufzurollen    und    zu   beantworten. 

Doch  kehren  wir  wieder  zum  Chloroform  zurück  nach  dieser 
Abschweifung  und  sehen  zu,  ob  wir  keine  Mittel  an  der  Hand 
haben,  diesen  schádlichen  Nachwirkungen  vorzubeugen.  Da  hat 
man  einmal  die  gemischte  Narkose,  also  abwechselnd  Chloroform 
und  Aether,  vorgeschlagen ;  experimenten  wurde  sie  nicht  geprüft, 
denn  ich  fürchtete  zu  sehr  die  Aetherpneumonie  bei  den  Thieren; 
aber  ich  glaube,  dass  sie  berufen  ist,  wie  jedes  Mittel,  das  die 
Menge  des  nothigen  Chloroform  verringert,  beim  Menschen  die 
Spátwirkungen  des  Chloroforms  hintanzuhalten  oder  wenigstens  zu 
schwáchen.  Dagegen  habe  ich  cine  andere  Methode  erprobt,  mit 
welcher  gerade  im  Hinblick  auf  jene  Neudorfer^)  günstige  Er- 
fahrungen  gesammelt  hat,  es  ist  das  die  Chloroformsauerstoffnarkose. 
Man  kann  sie  im  Experiment  leicht  so  ausführen,  dass  man  in 
zwei  glásernen  Ballons  unter  einem  gewissen  Druck  Chloroform- 
dámpfe  und  Sauerstoff   einfüllt  und    diesen  Druck  constant  erhált 


1)  Xcudíirfer,  Ccníralbl.  1*.  Chinirgio.    99. 
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durch  Zufliessenlassen  von  Wasser  aus  je  einera  haher  angebrachten 
Gefáss;  von  jedem  dieser  Ballons  führt  ein  Schlauch  zur  Maske, 
mit  welcher  man  narkotisirt;  eine  Féder  gestattet  die  Regulation, 
an  dem  Verbrauche  des  Wassers  berechnet  man  die  Menge  der 
abgestromten  Gase.  Es  ist  also  im  Prinzip  die  Improvisirung  und 
Nachahmung  irgend  eines  der  Ohloroforrasauerstoff-Apparate,  dem 
in  noch  viel  grosserem  Maasse  die  fehlerhafte  Dosirung  anhaftet 
ais  den  anderen.  Nichtsdestoweniger  wurde  hiermit  der  Versuch 
gemacht,  kam  es  doch  nur  daranf  an,  festzustellen,  ob  überhaupt 
ein  Einfluss  bei  gleichzeitiger  Darreichung  von  Sauerstoff  zu  ver- 
zeichnen  sei. 

XI.  Versuchsreihe. 

6  Kaninohen  von  annábernd  gleicher  BeschaiTenheit  wurden  für  100. Mi- 
nuten cbloroformirt,  und  zwar  theils  mit  der  Tropfmethode,  theils  mit  dem 
(Jhloroform-Sauerstofifgemisch.  DieThiere  erholten  sich  alie  in  ein  paarStunden, 
jedoch  trat  bei  den  mit  der  Tropfmethode  narkotisirten  unter  den  bekannten 
£rscheinungen  am  3.  -Táge  der  Tod  ein ;  die  anderen  waren  zwar  auch  in  den 
ersten  2—3  Tagen  ziemlich  stark  hinfállig,  erholten  sich  jedoch  alie  vom 
4.  Tage  ab.  Bei  ersteren  fand  sich  in  den  Nieren  das  bekannte  Bild  vor^  haupt- 
sachlich  bestehend  in  fettiger  Degeneration  und  Desquamation  der  Epithelien 
der  Harncanálohen  und  Hyperamie  der  Gefásse,  mit  nur  ganz  geringer  Bethei- 
ligung  der  Glomeruli;  bei  letzteren  war,  nachdem  sie  am  8.  Tage  getodtet 
wurden,  der  Befund  sehr  gering.  Es  hatte  zwar  den  Anschein,  ais  ob  auch 
hier  einmal  eine  Schádigung  bestanden  hattc,  indem  man  ganz  vereinzelt  er- 
krankte  Epithelien  antraf,  theilweise  auch  reparatorische  Vorgánge  sich  be- 
merkbar  machten,  jedoch  konnte  keine  Rede  davon  sein,  dass  hier  eine  aus- 
^edehnte  fettige  Degeneration  vorlage.  Es  lag  daher  die  Vermuthung  nahe,  dass 
die  Erkrankung  sich  ¡n  dem  ersten  Stadium  befunden  hátte,  und  anstatt  den 
Tod  zu  bedingen,  in  ein  paarTa^ren  ausheilte,  wobei  sich  der  Defect  regenerirte. 

Daher  wurden  dann  noch  mehr  Thiere  mit  der  gemischten  Narkose  be- 
táubt  und  in  verschíedenen  Zwischenráumen  getodtet.  Hierbei  ergab  sich,  dass 
auch  bei  dieser  Methode  constant  eine  leichte  fettige  Degeneration  eintritt, 
indem  die  Epithelien  der  Harnoanalchen  aufquellen  und  ihr  Plasma  etwas 
granulirt  erscheint;  es  erfolgt  aber  keine  Desquamation  und  die  fettige  Dege- 
neration ist  eine  sehr  geringe;  insbesondere  sind  die  Henle'schen  Schleifen 
wohl  erhalten  und  nicht  mit  Detritus  angefüllt,  infolge  dessen  ist  auch  die 
Regeneration  eine  nur  sehr  beschrankte  und  die  Zelie  erholt  sich  in  ein  paar 
Tagen  yon  selbst.  Auch  hierbei  sind  die  Glomeruli  voUkommen  unversehrt  and 
das  interstitielle  Gewebe  hat  sich  in  kaum  noch  nachweisbarer  Art  an  der 
Entzündung  betheiligt.  Diese  Erscheinungen  treten  am  2.  und  3.  Tage 
besonders  deutlich  auf  und  gehen  ziemlich  schnell  schon  vom  5.  Tage  an 
zurück. 
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Ergebniss:  Die  Chloroform-Sauerstoffnarkose  macht  zwar 
auch  fettige  Degenerationen  der  Epithelien  der  Harnkanálcheu, 
aber  nur  in  sehr  beschránktem  Maasse,  sodass  schon  in  ein  paar 
Tagen  wieder  Ausheilung  erfolgt. 

Ais  Ergebniss  aus  den  ebcn  beschriebenen  Experimenten  folgt 
zunáchst,  dass  Veránderungen  einzelner  Korperorgane  im  Anschluss 
selbst  an  eine  einmalige  kurze  Chloroformnarkose  aufzutreten  ver- 
mogen,  und  dass  mit  zuerst  von  alien  Korperorganen  die  Nierc 
befallen  wird.  Diese  Veránderungen  fallen  zunáchst  dem  Kliniker 
dadurch  in  die  Augen,  dass  in  einiger  Zeit  nach  der  Narkose  im 
Harn  Albumen  und  vereinzelte  Oylinder  auftreten,  welche  in  ein 
paar  Tagen  meist  wieder  schwinden.  Sicherlich  sind  ja  sowohl  hin- 
sicbtlich  der  Menge  der  ausgeschiedenen  abnorraen  Substanzen  ais 
auch  des  Allgemeinzustandes  ganz  unberechenbareMoraente  ausschlag- 
gebend,  da  ja  alie  Autoren  darin  einig  sind,  dass  das  Chloroform 
die  Eigenschaft  einer  Reihe  von  Arzneimitteln  theilt,  bei  verschie- 
denen  Personen  sehr  verschieden  wirksam  zu  sein;  es  darf  also 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  horen,  dass  einzelne  Kranke  ohne 
irgend  welchen  Schaden  in  kurzer  Zeit  eine  grosse  Menge  Chloro- 
form ertrugen  —  soUen  doch  bei  einem  jungen  Menschen  in 
3  Sitzungen  innerhalb  14  Tagen  1000  g  verbraucht  worden  sein — , 
oder  dass  andero  Kranken  wiederholte  Narkosen  ohne  irgend  welche 
Schádigungen  über  sich  ergehen  liessen,  so  eine  Hysterica,  welche 
in  6  Jahren  1305  mal  mit  Chloroform  betáubt  wurde.  Ein  Jeder 
weiss  ja  einmal,  wie  lange  es  bei  verschiedenen  Individúen  dauert, 
bis  sie  wieder  erwachen,  und  wie  verschieden  bei  Einzelnen  die 
Nachwirkungen  der  Narkose  sind,  so  dass  die  einen  Kranken  sich 
sehr  schnell  erholen,  wáhrend  andero  tagelang  unter  der  Nach- 
wirkung  der  Narkose  leiden.  Sicherlich  liegt  also  eine  individuelle 
Disposition  vor,  die  Zellen  des  einen  Menschen  ertragen  eben  das- 
jenige  leicht,  wodurch  die  des  andern  hochgradig  alterirt  werden; 
und  besonders  gegen  Chloroform  Empfindliche  konnen  schon  nach 
einer  einmaligen,  kurzdauernden  Narkose  die  schwersten  Veránde- 
rungen erleiden,  sodass  der  weitere  Fortbestand  des  Lebens  un- 
moglich  wird. 

Pathologisch-anatomisch    handelt    es    sich    bei  den  Nierenver- 
ánderungen  um  eine  parenchymatose  Nephritis,  welche  für  gewohn- 
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lich  die  Glomeruli  nur  gering  verándert,  dagegen  die  vornehmste 
und  hauptsáchlicste  Schádigung  an  den  Harnkanálchen  und  zwar 
deren  Epithelien  und  Kapseln  hervorgebracht  hat.  Das  inter- 
stitielle  Gewebe  ist  in  nur  sehr  geringem  Maasse  an  der  Ent- 
zündung  betheiligt,  viclleicht  weil  durch  die  Folgeveránderungen 
der  rapid  verlaufenden  Nephritis  der  Tod  zu  früh  erfolgt,  una 
direct  nachweisbare  Veránderungen  im  Bindegewebe  zu  erzeugen. 
Steht  also  im  Vordergrunde  des  pathologisch-anatomischen  Bildes 
eine  hauptsáchlich  in  den  Harncanálchen  aufiretende  fettige  Dege- 
neration  der  Epithelien,  erst  in  zweiter  Linie  eine  Nekrose,  so  ist 
noch  besonders  hervorzuheben,  dass  Regeneration  móglich  und 
sicher  beobachtet  ist.  Wenn  die  durch  das  Chloroform  bedingte 
Schádigung  nur  eine  sehr  geringe  war,  so  verschwindet  das  Fett 
aus  den  Epithelien  und  diese  erholen  sich  entweder  oder  aber 
werden  abgestossen  und  fortgeschwemmt,  wobei  der  Ersatz  des 
Defectes  durch  mitotische  Theilung  der  Nachbam  erfolgt.  Sehr 
interessant  wáre  es  nun,  festzustellen,  auf  welche  Weise  der 
Schwund  der  Fetttrópfchen  vor  sich  geht;  entweder  kann  das  Fett 
sich  wieder  von  Neuem  mit  den  Eiweisssubstanzen  des  Plasmas 
binden,  wobei  die  vorher  sichtbaren  Tropfchen  in  der  neuen  Ver- 
bindung  unsichtbar  werden,  oder  das  Fett  wird  resorbirt  oder 
durch  die  Zelle  selbst  eliminirt.  Der  erste  Fall  ist  der  bei  weitera 
wahrscheinlichste,  er  erklárt  eben  Alies  in  ungezwungener  Weise, 
wenn  schon  auch  der  stricte  Beweis  für  die  Existenz  der  Steapto- 
proteide,  wie  oben  erwáhnt,  bisher  noch  aussteht,  obgleich  eine  an 
Sicherheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit  für  das  Bestehen  der  Fett- 
eiweissverbindungen  vorliegt.  Eine  Resorption  im  eigentlichen 
Sinne  hat  bisher  noch  Keiner  beobachtet,  und  es  ist  auch  nioht 
recht  denkbar,  wie  entweder  das  erkrankte  Eiweiss  die  Fremd- 
korper  resorbiren  solí  oder  wie  das  durch  etwa  von  aussen  ein- 
gewanderte  Leukocyten  geschehen  konnte,  und  eine  Elimination 
durch  die  Harnkanálchen  kann  jedenfalls  nicht  in  grossem  Mass- 
'stabe  erfolgen,  weil  selbst  bei  ausgedehnter  fettiger  Degeneration, 
wo  doch  sicher  der  Ueberschuss  an  Fett  auf  die  einfachste  Weise 
durch  das  erkrankte  Epithel  in  die  Kanálchen  übertreten  konnte, 
sich  im  Harn  nur  Spuren  von  Organfett  auffinden  lassen.  Ist  so- 
mit  die  Wiedervereinigung  der  beiden  Korper  immer  noch  das 
wahrscheinlichste,  so  kann  aber  auch  selbst  dann    noch    die  Zelle 
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SO  eingreifend  verándert  sein,  dass  sie  ihre  Function  nicht  mehr 
zu  erfüUen  verraag  und  deshalb  ais  physiologisch  unbrauchbar  aus- 
geschieden  wird,  wobei  dann  die  benachbarten  Zellen  zucrst  hyper- 
trophiren  und  dann  durch  Theilung  den  Defect  ersetzen.  In  wie 
weiten  Grenzen  solche  Reparation  moglich  ist,  dürftc  genau  zu  be- 
stimmen  unendlich  schwer  fallen;  sicher  kann  man  zugeben,  dass 
dieses  wohl  stets  der  Fall  sein  wird,  wenn  die  nach  der  Chloro- 
forronarkose  auftretende  Albuminurie  und  Cylindrurie  in  ein  paar 
Tagen  wieder  verschwindet;  hált  sich  dagegen  die  Ausscheidung 
der  abnormen  Substanzen  auf  der  Hohe,  so  dürften,  wenn  über- 
haupt,  so  nur  in  sehr  beschránktem  Maasse  regenerative  Vorgánge 
sich  abspielen,  wáhrend  die  degenerativen  Processe  vorherrscben 
und  durch  Ausfall  der  Arbeit  einer  grossen  Anzahl  Zellen  der 
Tod  eintritt. 

Nun  ist  es  ja  durchaus  einleuchtend,  dass  die  oben  beschrie- 
benen  Vorgánge  viel  leichter  in  Nieren  auftreten  werden,  die  schon 
vorher  geschádigt  und  in  ihrer  vitalen  Energie  herabgesetzt  waren, 
ais  in  durchaus  gesunden;  denn  wenn  durch  irgend  welche  Er- 
krankungen  sich  in  den  inneren  Organen  schon  eine  leichte  fettige 
Degeneration  der  Parenchynazellen  eingestellt  hat,  sei  es  durch 
lang  andauernde  Anámie  oder  durch  rait  Kachexie  einhergehender 
AUgemeinerkrankung,  so  ist  es  sehr  erklárlich,  dass  die  Niere 
hierbei  nicht  ganz  unbetheiligt  bleiben  kann,  einmal  weil  sie  durch 
die  gemeinsame  Ursache  geschádigt  wird,  und  besonders,  da  sie 
die  unter  abnormen  Verháltnissen  gebildeten,  ungleich  viel  giftigeren 
Stoffwechselproducte  des  pathologischen  Zelllebens  ausscheiden 
muss,  sich  also  im  Interesse  des  Gesamratorganismus  schweren 
Gefahren  aussetzen  wird.  Dieses  durch  einfache  üeberlegung  ge- 
wonnene  Ergebniss  wird  zur  sicheren  Thatsache  durch  das  Experi- 
ment,  indem  gerade  dieses  uns  zeigt,  dass  eine  schon  bestehende 
Degeneration  sowohl  des  gesammten  Organismus,  ais  besonders 
der  Nieren  gerade  für  letztere  die  Nachwirkung  der  Chloroform- 
narkose  in  hervorragender  Weise  deletár  zu  gestalten  vermag.  Ist 
doch  nach  den  Experimenten  die  Wahrscheinlichkeit  eine  grosse, 
dass  die  Thiere  mit  Leichtigkeit  die  nur  geringe  fettige  Degene- 
ration, die  sich  auch  bei  den  Controlthieren  vorfand,  würden  über- 
wunden  haben,  dass  der  Tod  erst  eingetreten  ist  durch  eine  rapide 
und  profuse  Propagation  des  Processes  im  Anschluss  an  eine  aber- 
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malige  Narkose  mit  Chloroform,  und  die  klinische  Erfahrung  lehrt, 
dass  consumirende  Krankheiten  ais  besonders  schon  bestehende 
fettige  Degeneration  der  Organe  die  Gefahren  der  Chloroform- 
iiarkose  sehr  erheblich  zu  steigern  und  diese  fast  schiiraraer  ais 
den  operativen  Eingriff  an  sich  zu  gestalten  vermag  [Manten ffeP), 
Schenk^),  Dorner^),  Stommel*)].  Dieser  Punkt  ist  von  erainent 
practischer  Bedeutung,  zeigt  er  uns  doch  deutlich  die  Gefahren 
der  rasch  auf  einander  folgenden  Chloroformnarkosen,  etwa  wenn 
man,  wie  das  ja  besonders  in  der  Gynákologic  geschieht,  zaerst 
in  Narkose  die  genaue  Diagnose  stellt  und  dann  in  ein  paar 
Tagen  die  Üperation  íolgen  lásst,  oder  nach  der  Operation  in 
wenigen  Tagen  beim  Verbandwechsel  wieder  chloroformiren  würde; 
denn  ist  in  diesen  Fallen  die  erste  selbst  langdauernde  Narkose 
glücklich  überstanden,  so  konnen  sich  doch  degenerative  Vorgánge 
in  den  Nieren  abgespielt  haben,  die  zwar  schon  in  Heilang  begrififen 
sind,  denen  aber  der  Kranke  durch  die  zweitc  kurze  Narkose, 
wenn  sie  weiter  um  sich  greifen,  crliegen  kann;  daher  die  stets 
bctonte  Mahnung,  zwischen  zwei  Narkosen,  wenn  cben  angángig, 
oinige  Wochen  zu  warten,  oder  wenigstens  nait  dem  Narcoticum 
zu  wechseln,  um  die  gefáhrliche  cumulative  Chloroformwirkung  zu 
umgehen. 

Ist  also  schon  ein  Allgemeinleiden,  durch  welches  vielleicht 
nur  secundar  die  Nieren  afíicirt  sind,  eine  unerwünschte  Compli- 
cation  für  eine  Chloroforranarkose,  so  gilt  dieses  noch  viel  mehr, 
wenn  die  Nieren  der  primare  oder  hauptsáchlichste  Sitz  der  Er- 
krankung  sind,  dera  gegenüber  das  Leiden,  wegen  dessen  man 
operiren  muss,  in  den  Hintergrund  tritt.  Fast  symptomlos  ver- 
laufende  Nierencrkrankungen  findet  man  gar  nicht  so  selten,  und 
oft  wird  erst  durch  den  Obducenten  eine  interstitielle  Nephritis 
gefunden,  welche  bei  Lebzeiten  durch  das  gleichzeitig  bestehende 
Grundleiden  vollig  verdeckt  wurde.  Gerade  aber  bei  Nephritikern 
ist  die  Gefahr  der  Chloroformnarkose  eine  besonders  grosse;  und 
vertreten  wir  den  modernen  Standpunkt,  der  anniramt,  dass  bei 
der  Nephritis  Producto  entstehen,  welche  eine  AUgemeinerkrankung 


1)  ManteufFol,  Peter.sburger  medie.  Wochenschr.    94. 
')  Schenk,  Vierteljahrsschr.  f.  Heilkunde.  99. 
3)  Dorner,  Wiener  klin.  Rundschau.    99. 
•*)  Stomniel,  Dissertat.  Bonn.    89. 
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ra  Gefolge  haben,  so  ist  dieses  durchaus  natürlioh.  Bei  der  Ne- 
phritis,  besonders  der  parenchymatüsen,  viellcicht  auch  bei  der  inter- 
stitiellcn  werden  abnorrae  Eiweisskórper  gcbildet  durch  Zerfall  des 
eigenen  Nierengewebes  —  Nephrolysine  — ,  welche  eine  enorme 
Giftigkeit  alien  Zellen  gegenüber  besitzen,  und  besonders  delatar 
für  die  nervosen  Elemente  werden,  indera  sie  stets  in  den  Korper- 
kreislauf  abgeschieden  werden  und  es  in  Folge  der  chemischen 
Wahlverwandtschaft  zu  einer  Verankerung  des  Lysins  an  die  Ge- 
hirnzellen  kommt.  Es  braucht  nun  nicht  sofort  zu  einem  be- 
ángstigenden  Symptomencomplex  zu  kommen,  aber  die  geringste 
Irritation  des  Glcicbgewichts  im  Zellleben  genügt  in  dem  jetzt  ge- 
schádigten  Gehim  die  schwersten  Erscheinungen  auszulosen,  die 
einen  Theil  des  ais  Urámie  bezeichneten  Krankheitsbildes  aus- 
machen.  Und  gerade  bei  einigen  Experimenten,  wo  absichtlich 
vorher  eine  Nierenschádigung  herbeigeführt  wurde,  hatte  es  den 
Anschein,  ais  ob  der  Ausbruch  der  Urámie  nach  der  Narkose,  ja 
sogar  ais  ihre  natürliche  Folge  entstanden  sei.  Dass  dem  wohl 
so  sein  kann,  zeigt  das  histologische  Bild,  wo  wir  besonders  ein- 
greifende  und  hochgradige  fettige  Degeneration  finden,  wenn  gleieh- 
zeitig  eine  Glomerulonephritis  besteht,  oder  die  Erkrankung  haupt- 
sáchlich  das  interstitielle  Gewebe  getroffen  hat,  und  es  ist  durch- 
aus wahrscheinlich,  dass  Hand  in  Hand  mit  diesen  anatomisch 
nachweisbaren  schweren  Veránderungen  die  gleichen  im  Ghemisnius 
der  Niere  verlaufen,  so  dass  die  vorher  schon  erkrankten  Nieren 
zwar  noch  den  Bestand  annáhernd  normaler  Verháltnisse  zu  garan- 
tieren vermag,  jedoch  sofort  die  schwersten  Stoffwechselstorungen 
auftreten,  wenn  durch  eine  plotzlich  erneute  Attacke  die  Krankheit 
weiter  fortschreitet  und  der  Grund  hierfür  sicher  der  Nachwirkung 
des  Ghlorofomi  zugeschrieben  werden  darf.  Ira  üebrigen  ist  es 
ziemlich  gleichgültig,  durch  welche  Momente  die  Entzündung  in  der 
Niere  entstanden  ist,  abgesehen  von  individuellen  Verháltnissen 
wird  ja  der  Ausbruch  der  Urámie  gleichen  Schritt  halten  mit  der 
Schádigung  des  Nierengewebes,  und  an  den  Práparaten  ist  an  einer 
künstlich  erzeugten  Nephritis  nicht  mehr  zu  sehen,  welche  ürsache 
ihr  zu  Grunde  lag:  nur  diejenige  Schádigung,  welche  durch  die 
Salze  der  Chlor-  und  Chromsáure  bedingt  ist,  trágt  im  Vorder- 
grunde  den  Charakter  der  einfachen  Zellnekrose,  wáhrend  bei  alien 
andern  Eingriflfen    die    degenerativen    entzündlichen  Processe    dem 
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Ganzen  den  Stempel  aufdrücken.  Eine  sehr  eingreifende  Schádigung 
der  Nieren  tritt  auch  bei  der  Tuberkulose  und  bei  der  Infection 
mit  Eitererregern  auf,  und  so  finden  wir,  wcnn  diese  Processc  sich 
im  Parenchym  abspielen,  dass  das  so  geschádigte  Gewebe.  unend- 
lich  viel  eingreifender  unter  dena  Chloroform  erkrankt  ais  gesundes. 
Hierbei  ist  wohl  zu  unterscheiden  zwischen  den  Veránderungen, 
die  das  Gewebe  erleidet  entweder  durch  eitrige  Einschmelzung  oder 
tuberculosc  Granulationen  und  der  Schádigung  durch  die  Toxine 
der  Bakterien,  denn  gerade  letztere  lassen  die  Zellen  im  weiten 
Umkreise  des  eigentlichen  Gewebes  erkranken  und  prápari^en  so 
den  Boden  vor  für  eine  eingreifende  und  weit  verbreitete  Degene- 
ration  nach  einer  Chioro forran arkose,  die  viel  diffuser  und  ver- 
zweigter  ist  ais  bei  sonst  gesunden  Nieren.  Dass  sicher  die  Stoff- 
wechselproducte  der  Bakterien  in  hervorragender  Weise  sie  zu 
schádigen  vermogen,  ist.  ja  allbekannt,  man  denke  nur  an  die 
Glomerulonephritis  nach  Scarlatina,  sicher  bewiesen  aber  auch 
durch  das  Experiment,  denn  Eaninchen,  welchen  das  Diphtherietoxin 
einer  auf  Blutserum  mit  Zuckerbouillon  gezüchteten  Cultur  injicirt 
wurde,  erkrankten  unter  den  Erscheinungen,  wie  sie  beim  Menschen 
nach  der  Diphtherie  aufzutreten  pflegen,  wobei  die  Nieren  in 
typischer  Weise  verándert  waren.  Diese  so  schon  schwer  ge- 
schádigten  Organe  zeigten  dann  selbst  nach  kurzer  Chloroform- 
narkose  eine  ausgedehnte  fetiige  Degeneration,  die  sich  im  ganzen 
Bereich  der  Kanálchen  vorfand  und  jedenfalls  viel  intensiver  war 
ais  bei  den  nicht  narkotisirten  Controlthieren.  Zur  Gruppe  dieser 
Schádlichkeiten  gehort  dann  auch  noch  die  Wirkung  der  Nephro- 
lysine  auf  das  Nierengewebe  selbst;  bekanntlich  wird  ja  bei  sub- 
cu tañer  oder  intraperitonealer  Einverleibung  nephrolytischen  Serums 
ein  hochgradiger  Zerfall  gesunden  Nierengewebes  erzeugt,  welchen 
gewohnlich  die  Thiere  bald  unter  den  Zeichen  stárkster  Vergiftung 
erliegcn.  Leider  war  Ascoli's*)  treffiiche  Arbeit  noch  nicht  er- 
schienen,  so  dass  keine  experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Chioroformschádigung  bei  Nephrolysinwirkung  vorliegen;  gelingt  es 
jedoch,  woran  im  Hinblick  auf  sehr  viele  áhnliche,  allgemein  an- 
erkannte  Thatsachen  kaum  ein  Zweifel  vorliegt,  durch  Einverleibung 
von  Nierenbrei  nephrititische  Veránderungen  in  gesunden  Nieren  zu 


*)  Ascoli,  Die  Urámie.    Verlag  von  Fischer.    Jena.    1903. 
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crzeugen,  so  muss  auch  hier  die  Chloroformnarkose  einen  sehr 
deletáren  Einfluss  auszuüben  ira  Stande  sein,  ja  mit  der  grossten 
Wahrscheinlichkeit  ist  überhaupt  die  Existenz  der  Nephrolysine 
dio  Ursache  für  die  besonders  giftige  Wirkung  bei  schon  besteben- 
der  Nierenerkrankung,  indem  die  abnorraer  Weise  producirten  Ei- 
weisskorper  das  Parenchym  eingreifend  in  seiner  chcmischen  Zu- 
saramensetzung  schádigen  und  das  Ohloroform  leichter  den  Zerfall 
des  Eiweissmolecüls  besorgen  kann. 

Dagegen  gewinnt  es  den  Anschein,  ais  wáre  der  Ohemismus 
der  mütterlichen  Niere  in  der  Schwangerschaft  kaum  eingreifend 
verándert,  denn  das  Experiment  liefcrt  das  merkwürdige  Ergebniss, 
dass  tráchtige  Thiere  die  Narkose  gerade  so  gut  oder  so  schlecht 
vertragen  ais  andere.  Bekanntlich  ist  ja  die  Niere  von  gynáko- 
logischer  Seite  sehr  oft  beschuldigt  worden  für  die  ürsachen  ver- 
schiedener  Erkrankungen,  die  nur  zur  Zeit  der  Graviditát  aaftreten, 
so  hat  man  z.  B.  an  die  Retention  von  normalen  Stoffwechselproducten 
der  Mutter  und  des  Rindes  und  an  die  Bildung  abnorraer,  gerade- 
zu  specifischer  Schwangerschaftsproducte  gedacht,  welche  die  ur- 
sache der  Eklampsie  sein  sollten.  Bei  sonst  gesunden  Individúen 
scheint  jedoch  die  Niere  zur  Zeit  der  Graviditát  so  gut  wie  gar 
nicht  verándert  zu  werden,  jedenfalls  bésteht  doch  die  Annahme 
zu  Recht,  dass  sonst  ira  Thierexperiraent  bei  tráchtigen  Thieren  sich 
eine  intensivere  Einwirkung  feststellen  liesse,  ais  bei  nicht  gra  vid  en: 
aber  hiervon  ist  keine  Rede,  die  Zeit  des  üeberlebens  nach  der 
Narkose  richtet  sich  ganz  nach  individuellen  Verháltnissen.  Es 
dürfte  somit  den  Anschein  erwecken,  ais  ob  die  Ausgánge  einer 
Chloroforranarkose  bei  graviden  Frauen  sich  lediglich  durch  den 
Zustand  der  Nieren  an  sich  béstimmen  lassen,  und  dass  eine  be- 
stehende  Schwangerschaft  die  Gefahren  des  Chloroforms  an  sich  nicht 
erhoht.  Hierrait  stimrat  auch  ganz  gut  die  Erfahrung  iiberein, 
da  in  Eisendraht^s^)  eingehender  Statistik  der  Procentsatz  der 
nach  Chloroformnarkosen  erkrankten  oder  gestorbenen  graviden 
Frauen  nicht  hoher  ist  ais  bei  Mánnern  und  von  einer  besonders 
intensiven  Schádigung  der  Nieren  bei  Schwangeren  weiss  dieser  Autor 
nichts  zu  berichten. 

Wie  die  meist  in  hc)herera  Altor  oder  infolge  chronischer  Ver- 

1)  Ki.sendralit,  Dciitsclic  '/eitsclirift  L  Chirurgie.    95. 
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giftung  entstehenden,  mit  deutlich  arteríosklerotischen  Ver- 
ánderuDgen  einhergehenden  Processe  wirken,  ist  ungewiss,  viel- 
leicht  einmal  auch  durch  Bildung  der  Nephrolysine,  anderseits 
darch  die  in  Folge  der  Arteriosklerose  geschaffene  schlechte  Blut- 
circuIatioD,  welche  sicher  schwere  degenerativo  Processe  erzeugt 
oder  zumindest  ihr  Auftreten  sehr  begünstigt.  Felsenfest  steht 
die  klinische  Thatsache,  dass  bei  Krankeu  mit  Veráaderungen  an 
den  Gefássen  viel  leichter  nach  Chloroformnarkose  Gylindrurie  und 
Albuminurie  auftritt,  ais  bei  solchen  mit  gesunden  Gefássen,  und 
das  Experiroent  zeigt  in  unzweideutiger  Weise,  dass  bei  /irterio- 
sklerotischen  Processen  die  Nieren  schwer  geschádigl  sind  und  ais 
solche  in  viel  eingreifenderer  Weise  verándert  werden  durch  eine 
selbst  nur  sehr  kurze  Ghloroformeinwirkung  ais  gesunde  Organe. 
Mit  der  grossten  Wahrscheinlichkeit  ist  die  hochgradige  fettigc 
Degeneration  nach  Unterbindung  der  Nierenvene  auf  den  Ausfall 
jener  Eiweisskorper  zu  bcziehen,  welche  man  ais  Producto  ihrer 
„inneren  Secretion"  anspricht,  und  welche  durch  die  Vena  renalis 
stándig  dem  Korperkreislauf  einverleibt,  einen  grosseu  Einfluss  auf 
die  Biutcirculation  haben,  wie  uns  die  Physiologie  lehrt;  fallen 
diese  aus,  so  kann  man  von  einer  relativen  Anámic  der  Niere  mit 
vollem  Rechte  reden  und  die  Annahm'e  ist  nicht  direct  zurückzu- 
weisen,  dass  durch  sie  allroáhlich  pathologische  Zustánde  gezeitigt 
werden,  oder  jedenfalls  das  Plasma  in  seiner  feinsten  Zusammen- 
setzung  irritirt  wird,  so  dass  sich  sehr  leicht  dann  im  Anschluss 
an  eine  nur  kurzdauernde  und  an  sich  unbedeutende  Schádigung 
schwere,  histologisch  nachweisbare  Veránderungen  in  den  Paren- 
chymzellen  sich  auszubilden  vermogen.  Andererseits  ist  os  aber 
auch  durchaus  nicht  gleichgültig,  dass  die  Zellen  bei  hochgradiger 
venoser  Anámie  zuerst  den  Sauerstoff  in  hinrcichendem  Maasse 
entbehren  müssen  und  dann  durch  das  sich  stauende  Blut  gedrückt 
und  in  ihrer  Ernahrung  und  Funotion  aufs  Eingreifendste  geschádigt 
werden.  Alie  diese  Momento  wirken  eben  zusammen,  um  die 
pathologischen  Veránderungen  nach  Unterbindung  der  Vene  be- 
sonders  cingreifend  zu  gestalten,  so  dass  es  sehr  leicht  erklárlich 
wird,  dass  bei  eínem  so  stark  veránderten  Gewebe  ein  Kórper, 
der  an  sich  schon  die  Zellen  zu  schádigen  im  Stande  ist,  eine 
ganz  besonders  deletáre  Wirkuog  hervorbringt.  Im  praktischen 
Leben  wird  ja  sclten  allein  die  Nierenvene  verlegt  sein,  etwa  durch 
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Compression  eines  Tumors,  aber  desto  háufíger  ist  die  venóse 
Hyperámie  in  den  Nieren  bei  nicht  coropensirten  Herzfehlern  und 
hier  mag  ein  Theil  der  besonderen  Gefahr  der  Chloroformnarkose 
bei  Herzfehlern  liegen,  da  in  der  Literatur  sehr  viele  Falle 
des  protrahirten  Chlorofonntodes  gerade  bei  Herzkranken  sich 
íinden. 

Dass  in  der  That  die  einfache  ürucksteigerung  die  Parenchym- 
zellen  der  Nieren  schwer  zu  schádigen  verraag,    beweisen  die  Be- 
funde  nach  Unterbindung  der  L-reteren;  man  findet  hierbei  zunáchst 
eine    hochgradige    Stauung    und    Erweiterung   der    Hamcanálchen, 
durch  welche  die  eigentlich  secemirenden  Zellen  sehr  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen  werden,   und,    wenn  überhaupt,    so  nur  unter  ganz 
crschwerten  Verháltnissen  ihre  Arbeit  zu  verrichten  vermogen;  dass 
sie  aber  auch  direct  pathologisch  verándert  sind,  ist  schon  an   der 
starken  Kórnung  des  Plasma  leicht  zu  erkennen.     Tritt  jetzt  noch 
eine  andere  Schádlichkeit,    wie  es    das  Chloroform  ist,    hinzu,    so 
konnen  die  weniger  resistenten  Zellen  nicht  mehr  widerstehen  and 
erkranken    in    einer    hochgradigen  Weise.     Neben    dieser   Stauung 
wirkt  aber  auch  sicher  hierbei  mit  die  jetzt  beginnende  Resorption 
aller  oder  einzelner  Harnbestandtheile    und   die  durch  sie  bedingte 
Vergiftung    des  Korpers,    welche    nun    auch    ihrerseits    wieder  die 
Niere  nicht  ganz  unbeeinflusst  lassen  wird,  und  die  Wirkung  einer 
Chloroformnarkose  viel  deletárer  zu  gestalten  vermag  ais  bei  sonst 
nicht  geschádigten  Nieren.     Eine    mehr    oder    minder    voUstándige 
Anurie  ist  ja  besonders  háufig  zu  beobachten,  wenn  das  wachsende 
Carcinom    des  Uterus    zu    einer  Compression    der  Ureteren    führt, 
und    gerade    von    Gynákologen    ist    besonders    die   in    die    Augen 
springende  Nierenschádigung    nach  einer  Chloroformnarkose  betont 
worden,  wenn  schon  vorher  Syraptome  der  Anurie  bestanden  oder 
sich    bei   der  Laparotomie    eine  Compression    oder  Stenose  in  den 
Ureteren  ergab. 

Wenn  sich  aus  Obigem  auch  ergiebt,  dass  im  Anschluss  an 
eine  Narkose  mit  Chloroform  schwere  parenchymatose  Veránde- 
rungen  in  verschiedenen  Organen,  mit  in  erster  Linie  in  den  Nieren, 
besonders  in  den  schon  vorher  geschádigten  oder  erkrankten,  auf- 
treten  konnen,  so  wáre  es  doch  falsch,  hieraus  zu  folgern,  dass 
im  Korper  ein  weitgehender  Zerfall  des  Korpereiweisses  auftreten 
würde.     Dieser  Trugschluss  wurde  früher  gezogen  und  anscheiuend 
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durch  die  N-Untersuchung  bestátigt.  Strassmann^)  will  námlich 
eine  ErhohuDg  der  N-Ausfuhr  beobachtet  haben  bei  Chloroform- 
narkosen  und  sprach  ais  deren  Quelle  direct  den  Zerfall  des  £i- 
weisses  an.  Diese  fieobachtung  ist  zweifellos  richtig,  ab^r  der 
Sohluss,  den  man  daraus  zog,  falsch.  Wie  die  klinische  Erfahrung 
lehrt,  kann  in  ein  paar  Tagen  eine  Anháuíung  der  Ausscheidung 
der  N-haltigen  Substanzen  auftreten,  aber  ein  Blick  in  die  Tabellen 
wird  zeigen,  dass  bei  N-Gleichgewicht  das  Erste  nacb  der  Chloro- 
forrairung  eine  Erniedrigung  des  Werthes  für  die  N-Ausfuhr  ¡st, 
welcher  erst  in  ein  paar  Tagen  die  Erhohang  folgt.  Die  Ver- 
minderung  hat  einmal  darin  ¡bren  Grund,  dass  die  Thiere  nach 
dero  Erwachen  keine  Nahrung  roehr  zu  sich  nehraen,  und  sodann 
in  der  schon  nach  kurzer  Zeit  sich  benoerkbar  machenden  Nephritis. 
Der  alte  Satz,  dass  bei  Nierenerkrankungen  N-haltige  Substanzen 
ira  Korper  zurückgehalten  werden  und  im  Blute  kreisen,  besteht 
nicht  mehr  ganz  zu  Recht,  denn  es  haben  genaue  Stoffwechsel- 
versuche  ergeben,  dass  es  selbst  bei  hochgradigen  Nierenveránde- 
rungen  zu  StoíTwechseIgleichgewicht  komroen  kann,  zumal,  was 
besonders  wichtig  ist,  dass  der  ausgeschiedene  N  genau  der  Menge 
des  eingeführten  N  in  den  Nahrungsmitteln  entsprícht;  dagegen 
muss  man  zugeben,  dass  das  Verháltniss  des  N  bei  der  Nephritis 
sich  so  gestaltet,  dass  der  N-Haushalt  sich  nur  unregelmássiger 
verhált  ais  bei  Gesunden;  es  wechseln  eben  Zeiten,  wo  mehr  N 
in  der  Nahrung  aufgenommen  wird  ais  ausgeschieden,  mit  solchen- 
ab,  wo  die  Ausfuhr  die  Einnahme  übersteigt.  Nun  braucht  eine 
N-Anháufung  klinisch  gar  keine  Sy raptóme  zu  machen,  vor  Allera 
tritt  der  Ausbruch  der  Urámie  urplotzlich  auf,  unabhángig  vom 
jeweiligen  Werthe  des  N.  Geradc  der  schnelle  Wechsel  des  N- 
Gehaltes  hat  zur  Annahme  geführt,  dass  der  N  sich  in  verschie- 
denen  Organen  aufspeichern  kann,  so  dass  er  bald  in  leicht 
diffundirbaren ,  bald  in  schwer  diffundirbaren  Korpern  auftritt, 
oder  dass  das  erkrankte  Nierenepithel  eine  wechselnde  Permeabili- 
tát  ffir  die  gleichen  Korper  bcsitzt.  Irgend  ein  Beweis  für  diese 
Hypothese  steht  bis  heute  noch  aus,  ebensowenig  sich  die  An- 
nahme von  Salaskin*)  stricte  beweisen  lásst,  dass  die  im  Blute 
kreisenden  N-haltigen  Substanzen  besonders  giftig  sind,    indem  sie 

1)  Strassmann,  Virch.  Arcb.  Bd.  115. 

*)  Salaskin,  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie.   Bd.  25. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirargie.   Bd.  75.   Heft  3.  52 
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sich  an  die  Organe  und  Zellen  anhaften  und  die  in  ihnen  sich  ab- 
spielenden  Lebensvorgánge  verándern,  denn  da  bisher  noch  nicht 
bewiesen  ist,  dass  die  Biutuntersuchung  eineo  besonders  truge- 
rischen  Maassstab  abgiebt  für  die  Anháofung  N-haltiger  Substanzen, 
so  fehlt  für  diese  Annahme  noch  jeglicher  Beweis;  ja,  man  hat 
gefunden,  dass  der  Gehait  an  Aromoniak  selbst  bei  der  Urámie 
im  Centralnervensystera  nicht  erhoht  war,  so  dass  es  sehr  wahr- 
scheinlich  ist,  dass  auch  die  andern  N-haltigen  Korper  nicht  ver- 
mehrt  sein  werden,  und  zwar  handelt  es  sich  hierbei  hauptsachlich 
um  den  Harnstofif,  die  Harnsáure,  Greatin  und  Greatinin.  Finden 
wir  also  nach  Ghloroformnarkose  Verroehrung  der  N*haitigen  Aus- 
scheidungsproducte,  so  ist  zuerst  an  die  EigenthüDQÜchkeit  der 
Nephritis  zu  denken,  dass  die  N-Ausscheidung  scheinbar  regellos 
erfolgt,  und  es  sich  nicht  um  einen  abnormon,  weitgehenden 
Zerfall  des  Structureiweisses  zu  handeln  braucht.  Es 
fehit  also  der  positivo  Beweis  für  eine  weitgohende  fettige  Degene- 
ration,  wenn  schon  dieser  Vorgang  sicher  in  ausgedehnter  Weise 
in  der  Niere  selbst  stattfinden  wird,  und  die  Schwankungen  in  der 
N-Ausscheidung  sind  nur  ein  Zeichen  dafür,  dass  in  der  Niere 
selbst  sich  ein  pathologischer  Process  abspielt. 

Was  nun  die  Verháltnisse  in  der  Leber  angeht,  so  ist  hier  die 
fettige  Degeneration  zum  Mindesten  nicht  in  der  Vorherrschaft,  oder 
gar  allein  vorhanden.  Zunáchst  mrá  eine  genaue  Durchmusterung 
der  Práparate  klar  erkennen  lassen,  dass  diejenigen  Zellen,  welche 
untrügliche  Degenerationszeichen  tragen,  in  nur  sehr  beschránktem 
Maasse  selbst  bei  einer  hocbgradigen  Ansammlung  von  Fett  vor- 
handen  sind;  man  fíndet  eben  Zellen  mit  unregclmássig  begrenzter 
Gontour,  welche  wie  angenagt  aussehen  und  deren  Kem  sich  ent* 
weder  schlecht  gefárbt  hat,  oder  in  Fragmente  zerfallen  ist,  und 
solche,  welche  nur  fettigen  Detritus  enthalten,  nur  ganz  vereinzelt; 
aber  nur  diese  Zellen  kann  man  mit  Sicherheit  ais  in  hocbgradiger 
Degeneration  begriffen,  ansprechen,  weil  die  Farbe  und  Structur 
des  Plasma  grossen  Schwankungen  unterworfen  ist,  und  nur  gering 
geschádigte  Zellen  sich  wieder  zu  erheben  vermogen.  Finden  wir 
nun  in  den  Leberzellen  viel  Fett,  aber  unter  diesen  nur  wenige  mit 
sicheren  Degenerationszeichen,  so  rauss  schon  die  Yermuthung  auf- 
treten,  dass  die  fettige  Degeneration  nicht  das  Wesen  sein  kann. 
Hier  giebt  uns  nur  die  chemische  Analyse  Aufklarung.    Die  Tabelle 
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zeigt,  dass  der  Fettgehalt  des  Eórpers  bei  Hungerthieren  im  Mittel 
2  pCt.  betrágt,  wahrend  die  Leber  dieser  Thiere  nur  1^6  pCt.  Fett 
•enthált;  wenn  nun  nach  einer  ChloroforinDarkose  sich  das  Vcr- 
haltDÍss  in  ein  paar  Tagen  so  umandert,  dass  trotz  weiteren  Hongers, 
wo  doch  jedenfalls  das  Thier  von  seineiu  eignen  Edrperfett  mit 
verbrennen  wird,  der  Fettgehalt  der  Leber  sich  im  Durchschnitt 
aaf  2,15  pCt.  itlso  uiu  0,55  pCt.  erhoht,  wahrend  der  des  Gesammt- 
organismus  nur  1,35  pCt.  aufweist,  alsp  0,65  pCt.  gerínger  ge- 
worden  ist,  so  ist  doch  die  znn&chstliegende  Annahme  die,  dass 
das  Fett  des  Eórpers  darch  die  Blutbahnen  nach  der  Leber  hin* 
^escbleppt  worden  ist.  Einen  gleichen  Transport  des  Fettes  bei 
Vergiftungen  fíndet  ja,  wie  wir  durch  Athanasiu's^)  Unter- 
fsuchangen  wíssen,  statt  bei  der  Phosphorintoxication ;  auch  hier 
schwindet  der  Fettgehalt  der  Weichtheile,  wahrend  der  der  Leber 
steigt,  so  dass  die  Summe  beider  ungefáhr  den  gleichen  Gehalt 
-ergiebt,  wie  bei  den  Controlthieren.  Gleich  also,  wie  der  für  die 
Mellen  giftige  Phosphor  im  Eorper  in  seinom  natürlichen  Losungs- 
mittel,  dem  Fett,  geióst  und  mit  diesem  zur  Leber  geschaffen  wird, 
wo  er  durch  die  vitale  Arbeit  der  Leberzellen  oxydirt  und  in  Ver- 
¿indung  mit  dem  Eochsalz  theiis  ais  Natríumsalz  der  Ortbo- 
phosphorsáure  ausgeschieden  wird,  —  bei  der  Phosphor^ergiftang 
íindet  man  im  Harn  einen  erhohten  Werth  für  die  Phosphate  — 
so  wird  auch  das  für  die  Parenchymzellen  lebenswichtiger  Organe 
(Niere,  Herz)  giftige  Chloroform  im  Fett  des  Eórpers  gelost  und 
zur  Leber  transportirt,  wahrscheinlich  um  dort  weiter  verarbeitet 
isu  werden,  wie  ja  die  Leber  in  hervorragender  Weise  sich  an  den 
^ynthetischen  Vorgángen  im  Thierkórper  betheiligt.  Leider  wissen 
wir  gar  nichts  über  die  weiteren  Umwandlungsproducte  des  Chloro- 
forms;  jedenfalls  geht  es  direct  nur  in  den  Harn  über,  wenn 
.die  Leber  oder  Nieren  so  hochgradig  geschádigt  sind,  dass  erstere 
-die  Umwandlung  nícht  mehr  zu  besorgen  ^ermag  und  die  ZeUen 
letzterer  einfach  ais  Filter  alie  Substanzen  durchlassen,  ohne  in 
ihrer  Ausscheidung  eine  electivo  Thátigkeit  mehr  zu  entfalten; 
selbst  eine  peinlich  genaue  Harnnntersuchung  nach  Chloroform- 
narkose  lasst  nicht  mit  Sicberheit  erkennen,  dass  standig  ein  oder 
mehrere  Aórper  vermebrt   sind  oder  sonst   abnorme  Verbindungen 


1)  AthMasiu,  Pflüger's  Arch.  Bd.  71. 
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auftreten.  Die  geringen  Differenzen  in  dcr  Sumiñé  des  procentischen 
Fettgehaltes  im  Gesammtorganismus  der  narkotisirten  Thiere  ii» 
Vergleich  zu  den  Controlthieren  erklárt  sich  weniger  durch  indi- 
viduelle  Verháltnisse  ais  vielmehr  dadurch,  dass  erstere  eine  langere 
Hungerzeit  bis  zum  Tode  durchmachten,  so  dass  •  also  bei  ihnen 
naturgemáss  eine  grossere  Menge  Fett  zur  Bestreitung  der  Bedürf- 
nisse  verbrannt  wurde  ais  bei  den  Contralthieren.  Dieser  Umstánd 
lásst  es  auch  begreifen,  warura  nach  ünterbindung  der  Gefásse^ 
welche  der  Leber  das  Fett  zuführen  konnen,  der  Art.  hepat.  und 
der  Ven.  portarum  ein  so  schneller  Tod  erfolgt,  eben  weil  dani> 
das  in  Fett  geloste  Chloroform  nicht  in  der  Leber  in  ungiftige 
Verbindungen  uujgesetzt  werden  kann,  sondem  im  Korper  kreist 
und  an  den  Parenchymzellen  der  inneren  Organe  seine  deletáre 
Wirkung  ira  voUsten  Maasse  auszuiíben  im  Stande  ist;  sollte  es 
gelingen,  die  Thiere  für  langere  Zeit  dem  Leben  zu  erhalten,  so 
würde  sich  ergeben,  dass  der  Fettgehalt  der  Leber  nicht  vermehrt 
ist  und  die  dann  sicher  auftretende  fettige  Degeneration  dürfte  nur 
durch  die  schlechten  Ernáhrungsbedingungen  nach  ünterinndung  der 
arteriellen  Zufuhr  zu  erkláren  sein.  Aus  alien  diesem  folgt  daher, 
dass  in  der  Leber  nach  Chloroformnarkose  in  erster 
Linie  eine  Fettinfiltration  erfolgt  und  dass,  wenn  über- 
haupt  die  fettige  Degeneration  nur  in  sehr  beschránktem 
Maasse  erfolgt  und  ais  secundárer  Vorgang  anzu- 
sprechen  ist. 

Das  grosste  practische  Interesse  verdient  wohl  der  Versuch^ 
die  Schlussfrage  zu  beantworten,  wie  wir  uns  námlich  die  schádliche 
Einwirkung  der  Chloroformnarkose  auf  das  Parenchym  verschiedener 
Organe,  besonders  der  Niere  erkláren,  weil  doch  die  Moglichkeit 
uns  gegeben  scheint,  wenn  wir  die  ürsachen  der  toxischen  Wirkung 
kennen,  letztere  zu  bekámpfen  oder  ihr  prophylactisch  zu  begegnen» 
Dass  die  schádliche  Wirkung  der  Chloroformdámpfe  durch  das  Blut 
den  Zellen  übermittelt  wird,  ist  ziemlich  sicher,  sehen  wir  doch,. 
dass  die  Nieren,  deren  zuführende  Arterie  ligirt  ist,  wohl  der  Ne- 
krose  anheirafállt,  aber  nicht  fettig  degenerirt,  wáhrend  nach  einer 
Ñarkose  in  der  Niere  der  anderen  Seite,  deren  Arterie  ihr  das  Blut 
zuführen  kann,  fettige  Degeneration  auftritti  Strittig  ist  bislang 
nur  die  Weise,  in  welcher  das  Chloroform  wirkt.  Dass  die  alte 
Lehre  falsch  ist,  welche  eine  mechanische  Wirkung  annahro,  in  der 
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Art,  dass  bei  der  Korpertemperatur  das  Chloroform  sich  aus- 
^ebnen  arvd  durch  Oompression  der  Nervencentren  todtlich  wirke, 
<]arf  ais  ein  lángst  überwundener  Standpunkt  angesehen  werden; 
ist  es  doch  dann  absoluí  nicht  einzusehen,  me  die  schweren  histo- 
logisch  nachweisfoaren  Organerkrankungen  zu  Stande  kommen^  and 
•der  Stoffwechsel  einzelner  Organe  in  so  ungeheuerer  Weise  ver- 
ándert  wird,  Abweichungen  von  der  Norra  durch  nervose  Storungen, 
íür  welche  wir  in  der  Pathologie  kein  Beispiel  aufzuweisen  im 
Stande  sind.  So  hat  man  sich  schon  lange  darán  gewohnt,  die 
•deletáre  Wirkung  chemischen  Einfiüssen  zuzuschreiben  aber  auch 
híerbei  zeigt  es  sich,  dass  sich  unsere  Anschauungen  im  Laufe  der 
Zeit  mit  unserer  verbesserten  Erkenntniss  ganz  wesentlioh  umge- 
fitaitet  haben.  Zuerst  glaubte  man,  das  Chioroíorm  wirke  direct 
aaf  die  Nieren  ein,  weil  man  gelegentlich  in  besonders  ausge- 
t^prochenen  Vergiftungsfállen  die  Substanz  im  Ham  nachweisen 
konne;  diese  Beobachtung  ist  richtig,  trifft  aber,  soweit  sie  die 
Inhalationsmethode  angeht,  nur  dann  zu,  wenn  es  schon  zu  einer 
hochgradigen  Storung  in  Leber  und  Niere  gekommpn  ist,  so  dass 
das  unveránderte  Chloroform  einfach  durch  das  Nicrenfílter  hindurch- 
láuft,  ^hfie  Jtuerst  verarbeitet  worden  zu  sein  [Wagener^)].. 

Dann  wandte  man  sich  der  von  Nothnagel^)  zuerst  vcrtretepen 
Ansicht  wieder  zu,  dass  zuerst  ein  hochgradiger  Zerfall  an  rothen 
Blutkorperchen  auftráte  und  das  frei  werdende  Hámogiobin  die 
degenerativen  Processe  im  Gefolge  habe.  Dieses  wurde  wahr- 
ijcheinlich  gemacht  durch  die  Beobachtung,  dass  bei  und  nach  der 
Narkose  die  Blutcapacitát  geringer  wurde  und  eine  Retention  von 
Kohlensáure  im  Organismus  stattfindet  [Kappler^),  Bert*)].  Jedoch 
hat  eine  genaue  klinische  Untersuchung  weder  einen  Zerfall  der 
Erythrocyten  im  Blute  constatiren  konnen,  noch  lásst  sich  im  Harn 
das  Hámogiobin  in  freiem  oder  gebundenem  Zustand  nachweisen 
{Eappler^)],  und  obschon  gelegentlich  der  Gehalt  an  Urobilin  er- 
hoht  »ein  kann,  ist  ein  Uebertritt  oder  gar  Vermehrung  der  Gallen- 
farbstoffe  von  der  physiologischen  Chemie  nicht  beobachtet  worden. 


*)  Wagencr,  Weekblad  v.  h.  Nederlandsch  Tjidschr.  v.  Geneosk.     1900. 

')  Nothnagel,  Berl.  klin.  Wochenschr.   66. 

3)  Kappler,  Langenbeck^s  Archiv.  Bd.  35. 

*)  Bert,  Centralbl.  f.  klin.  Medicin.  86. 

*)  Kappler,  Deutsche  Chirurgic.    Lieferung  20. 
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Luther^)  glaubte  dann,  da^s  weniger  die  fcsten  Bestandtbeile 
des  Blutes,   a]s  vielmebr   das  Serum    das  Chloroform  in  sicb  aof* 
nábmen,  und  das  besonders  zwischen  diesera  und  dem  Gholestearín 
und  LecithÍD  eine  lockere  chemische  Verbindung  zu  Stande  komme. 
Da   diese  Sabstanzen   im  Blote   in  nar  gerínger  Menge  vorbanden 
seien,  so  nahrae  das  Blat  jedesmal  nar  sebr  wenig  Cbloroform   aaf 
ond   gabe   dieses    beim  Krerslanfe   an   die  Organe  ab,  welcbe  yiel 
J^citbin  und  Gholestearin  enthielten,  also  besonders  an  die  Nieren 
und   das  Gehim,  welche  besonders  reicb  an  diesen  Eorpem  seien. 
Diese   sáttigten   sicb  mit  Cbloroform  und  scbádigten  durcb  diese» 
Uebermaass  ihr  Plasma,   so  dass   also  in  den  Nieren  das  Cbloro- 
form  durcb    die   gescbádigten  Epithelien   bindurcblaufen   oder  mit 
den   zerfallenen  Zellen   direct   ausgescbieden   werde.    Hierbei  solí 
nacb  der  Ansicbt  von  Kast^  und  Zeller')  hauptsácblicb  das  ab- 
gespaltene  Chlor   wirksam   sein,    da   man    eine    Vermebrung   der 
Gbloríde  im  Ham  antr&fe,   ábnlicb  wie  das  Jod  bei  der  Jodoform- 
vergiftung  Binz*).   Gegen  diese  Hypotbesc  sprecben  jedoob  scbwer- 
wiegende  Gründe.    Zuerst  sei  abermals  betont,  dass  der  Uebertrítt 
von  Cbloroform  in  den  Ham  nur  auf  scbwere  Veránderungen  hin- 
weist   und   sicb   fur   ge^róbnlicb   selbst   bei    todtlicb  verlaufenden 
Fallen    beim    Menscben    nicbt   nacbweisen   lásst     Sodann  ist   ein 
besonders   bober   Gebait   von    Gbolestearin    und    Lecitbin    in   der 
Niere  nicbt  erwiesen,    selbst   nicbt    bei  patbologiscben  Vorgángen^ 
und  von   einer   besouderen  Einwirkung  dieser  Substanzen  auf  das 
Cbloroform  nicbts  bekannt;    zudem  ist  ja  aucb  nur  das  erstere  in 
Cbloroform  loslicb;  und  gar  eine  Zerlegung  des  Cbloroforms  anzu- 
nebmen,  liegt  durcbans  kein  Recbt  vor,  da  eínmal  diese  Verbindung 
eine  sebr  bestandige    ist,    und  so  dann  der  Salz^ebalt  bei  Nieren» 
erkrankungen   sicb  gerade  so  unregelmássig  verbalt,   wie  die  Aus- 
scheidung   der  N-baltigen  Korper,    sodass   also   zeitweise   der  Or- 
^anismus   relativ   arm    an  Kocbsalz   ist,    wábrend  zu  anderer  Zeit 
abnorm  viel  ausgescbieden  wird ;  also  eine  Vermebrung  der  Gbloríde 
kcin  strikter  Beweis  fur  die  Herkunft  des  Gblor  ans  dem  Cbloro- 
form ist,  wenn  gleichzeitig  Veránderungen  in  den  Nieren  vorliegen. 


>)  Luther,  Klinische  Zeit-  und  Strcitfragen.   98. 

2)  Kast,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.   Bd.  XI. 

3)  Zeller,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  VIH. 

•*)  Binz,  Arch.  f.  expenmentellc  Pathol.  und  Pharmakol.    Bd.  VIII. 
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Der  gleiche  Einwand  ist  a^isset  den  schon  vorher  angeführten 
Gründen  gegenober  East^)  und  Mester^)  am  Platze,  welche  aus 
einer  Vermehrung  der  Sulfate  den  Schluss  auf  eínen  abnormen 
Zerfall  des  Organeiweisses  zogen,  obschon  sie  sonst  keine  Ver- 
mehrung der  andem  Abbauproducte  der  Eiweisskorper  fanden. 

Die  wahrscheinlich  den  thatsáchlichen  Verháltnissen  síeb  am 
meisten  náhemde  Ansicht  stammt  von  Neudórfer  ^),  welcher  glaabt, 
dass  die  schádliche  Wirkung  des  Chioroform  in  einer  Veranderung 
des  Hamoglobin  beruhe,  so  zwar,  dass  man  diese  nicht  direct  nach- 
zuweisen  vermoge,  es  jedoch  in  seiner  Eigenschaft  geschádigt  werde, 
sich  mit  dem  Sauerstoff  zu  verbinden;  es  wáre  also  dann  der 
relativo  Sauerstoffmangel,  welcher  direct  die  Erscheinungen  der 
fettigen  Degeneration  bedinge,  das  Chioroform  wirke  nur  secundar 
durch  Beeintráchtigung  der  ehemischen  Affinitát.  Den  Beweis  für 
die  Richtigkeit  seiner  Anschauung  glaubt  er  durch  den  guten  Ver- 
lauf  der  Chloroform-Sauerstoífnarkose  erbracht  zu  haben.  Ein  Blick 
in  die  Versuchsreihe  zeigt  nun,  dass  in  der  That  die  gemischtc 
Chloroformnarkose  von  den  Thieren  recht  gut  vertragen  wird.  Ob- 
schon anfangs  auch  ziemlich  mitgenommen,  erholen  sie  sich  doch 
wieder,  und  wenn  man  die  Nieren  untersucht,  so  findet  man  wohl 
den  Rest  einer  geringen  fettigen  Degeneration,  welche  aber  langc 
nicht  ausreichte  das  Leben  zu  bedrohen  oder  die  Gesundheít  ernst- 
lich  zu  gefáhrden,  sondern  welche  in  kurzer  Zeit  sich  wieder  zuruck* 
bildete.  Daher  dñrfte  es  wohl  angebracht  sein,  weiter  zu  prñfen, 
ob  die  combinirte  Chloroform-Sauerstoffnarkose  wirklich  durch  den 
Ueberfluss  an  Sauerstoff  die  auf  langsamer  Erstickung  beruhende 
Degeneration  der  Farenchymzellen  der  Nieren  hintanzuhalten  ver- 
raag,  etwa  so,  dass  an  Stelle  des  nur  in  geríngem  Maasse  vor* 
handenen  Oxyhamoglobins  unter  hohem  Druck  Sauerstoff  in  das 
Blut  impragnirt  wird,  und  so  die  Zellen  hinreichend  mit  Sauerstoff 
versorgt  werden;  denn  dass  es  moglich  ist,  nur  durch  den  ab- 
sorbirten,  nicht  durch  den  chemisch  gebundenen  Sauerstoff  bei 
Kaltblñtem,  wo  die  Lebensprocesse  sich  nurtrage  abspielen,  das 
Leben  zu  erhalten,  ist  durch  Pflüger's  genialen  Versuch  glanzend 
bewiesen.     Es    sprechen   jedenfalls    die   glánzenden    Resultátc   bei 


*)  Kast,  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie.   Bd.  VIH. 

2)  Mester,  Ebendas. 

•}  Neudbrfer,  Centralbl.  f.  Chirurgie.   99. 
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gleichzeitiger  Zufuhr  von  Sauerstoff  sehr  dafür,  dass  iñan  so  die 
Erkrankung  der  Zellen  zu  verhindern  oder  sicher  in  ihrer  Aos- 
dehnung  einzuschránkcn  vermag. 

Zum  Schlttsse  ist  es  nicht  unangebracht  nacbzusehen,  dürch 
welche  Ursachen  in  den  unglñcklich  verlaufenden  Fallen  der  Tod 
bedingt  ist.  Pathologisch-anatomisch  findet  sich  verschieden  hoch- 
gradige  Fettinfiitration  der  Leber  mit  Stauung  und  nur  geringer 
fettiger  Degeneration,  Myodegenoration  und  fettige  Degeneratíon  der 
Epithelien  der  Harncanálchen  mit  nur  geringer  Betheiligung  der 
Glomeruli  und  des  interstitiellen  Gewebes.  Dafür,  dass  die  Leber- 
veránderungen  an  sich  den  Tod  verursachen,  haben  wir  etwas 
Sicheres  nicht  in  der  Hand,  wenn  er  auch  sicher  durch  die  Fett- 
leber  beschleunigt  wird.  Der  durch  Auflosung  der  Leberzellen  er- 
folgende  Tod  geht  einher  mit  langdauemden  Ernáhrungsstorungen 
und  Symptomen,  die  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  alimentaren 
Glykosurie  haben  [Bierry*)  und  Mayer-)].  Da  eine  Nierenerkran- 
kung  vorliegt,  so  muss  man  nach  unserm  heutigen  Wissen  dieser 
direct  die  Schuld  am  Tode  zumessen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  ini 
Verlauíe  pathologischer  Processe  in  den  Nieren  in  ihnen  abnormc 
Eiweisskorper  gebildet  werden,  welche  dem  normalen  Organismus 
fremd,  durch  den  krankhaften  Abbau  und  die  gesteigerte  Resorptions* 
fáhigkeit  des  veránderten  Nierenepitheis  Anlass  geben  zur  Bildung 
abnormer,  specifisch  giftiger  Stoffwechselproducte,  den  Nephrolysinen. 
Diese  albuminoide  Kórper  werden  in  den  Nierenzellen  selbst  pro- 
ducirt,  sind  ihre  Abbauproducte  und  besitzen  eine  colossale  biologische 
Wirksamkeit,  da  sie  áhnlich  den  Antitoxinen  mit  Organbrei  Nieder- 
schláge  geben,  welche  am  stárksten  sind  bei  Zusatz  von  Nieren- 
gewcbe  selbst;  sie  áhneln  also  den  hároolytischen  Cytolisinen  und 
den  eiweissiósenden  Prácipitinen,  die  jedesmal  entstehen,  wenn  in 
abnormer  Weise  dem  Korper  Eiweisssubstanzen  einverleibt  werden. 
Was  nun  die  besondere  physiologische  Wirkung  der  Nephrolysine 
angeht,  so  bewirkt  ihre  subdurale  Injection  in  etwa  10  ccm  Serum 
béi  Hunden  unter  Krámpfen  den  Tod,  wáhrend  normales  Serum 
reactionslos  ertragen  wird;  subcutan  beigebracht,  verursachen  sie 
Nephritis  mit  tiefem  Coma  und  tonisch-clonischen  Krámpfen.  Be- 
sondere Beachtung  verdient  aber  die  Thatsache,  dass  oft  urplótzlich 

*)  Bierry,  Sitzungsbcricht  des  intcrnat.  Physiologen-Congress.  Briissel  04. 
-)  Mayer,  Ebeudas. 
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,die  Urámie  einsetzt,  vrelcher  die  Thiere  unter  dem  Zeichen  des 
Cheyne-Stokes'schen  Athmens  erliegen;  letzteres  ist  durch  den 
Fortfall  der  normaler  Weise  von  der  Niere  producirten  Eiweiss- 
kórper  bedingt,  welcbe  den  Blutdruck  erbóhen  und  so  die  beiden 
Vaguscentren  in  der  Med.  oblongata  stets  mit  frischem  Blut  ver- 
sorgen.  Aus  alien  diesen  Tbatsachen  ergiebt  sich  im  Verein  mit 
der  kliniscben  Beobachtung^  dass  mr  die  Ursache  des  Cbloroform- 
todes  in  einer  rapid  verlaufenden  Nephritis  zu  sucben  haben,  welcbe 
zu  einem  plotziichen  Aasbruch  der  Urámie  fübrt.  Die  primare 
Scbádigung  liegt  also  in  der  durch  eine  Art  chemiscben  Anámie 
bedingten  fettigen  Degeneration  der  Nieren,  die  eine  Nephritis  im 
Gefolge  hat  und  in  deren  Verlauf  die  Bildung  der  Nephrolysine 
erfolgt. 

Letzere  lassen  ibrerseits  die  degenerativen  Vorgánge  in  der 
Niere  nicht  zur  Ausbeilung  komraen,  sondern  begünstigen  den  Fort- 
gang  des  Processes  und  schaffen  durch  ihre  biologisch-chemiscbe 
Affinitát  zu  den  Parencbymzellen  anderer  Organe  die  fettigc 
Degeneration  im  Herzmuskel  und  in  geringerem  Maasse  in  Leber 
und  MilZj  so  dass  also  die  Myodegeneratio  das  Secundare  ist,  das 
noch  im  Blute  kreisende  Chloroform,  an  welehen  Bestandtheil  es 
sich  sonst  noch  ausser  dem  Hámoglobin  anschliesst,  ist  unbekannt, 
.wird,  da  es  ais  Gift  die  Zellen  direct  weiter  schádigt,  durch  das 
Kprperfett  aufgenommen  und  zur  Leber  transportirt,  um  dort  wahr- 
scbeinlich  synthetisch  weiter  verarbeitet  und  unschádlich  gemacht 
ZU  werden.  Der  Tod  erfolgt  durch  die  besondere  Giftigkeit  der 
Nephrolysine  auf  das  Herz  (Myodegeneratio,  secundar  Stauungs- 
leber),  so  dass  die  lebenswichtigen  Centren  der  Med.  oblongata  in 
ungeniigender  Weise  mit  arteriellem  Blute  versorgt  werden  und 
unter  dem  Cheyne-Stokes'schen  Athmen  der  Kranke  stirbt. 
Ist  der  SauerstoíTmangel  nur  ein  geringer,.  so  wird  die  Niere  nur 
in  geringem  Grade  geschádigt  und  erholt  sich,  ehe  es  zum  Zerfall 
ihrer  Eiweisskorper  und  zur  Nephrolysinwirkung  komrat,  und  die 
dann  allenfalls  beobachtete  geringe  fettige  Degeneration  des  Myocard 
wáre  direct  der  mangelhaften  Sauerstoffzufuhr  zuzuschreiben ;  in 
diesem  Falle  jedoch  erfolgt  nicht  der  Tod,  soYidern  der  Degeneration 
schliesst  sich  die  Regeneration  an;  auch  hier  wird  dann  das  über- 
schüssige  Chloroform  durch  dats  Korp^rfett  zur  Leber  transportirt. 
Diese  x\nsicht,    dass    der  Tod    durch  Urámie    erfolgen   kann,    hat 
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schon  HerfP)  ausgesprochen,  jedoch  erst  usserer  neuen  bessero 
Erkenntniss  über  das  Wesen  der  Urámie  verdanken  wir  díe  ein- 
gehende  Begrñndang. 

Aach  der  von  Heintz^)  beschríebenen  Symptomeomplex, 
welcher  uns  zur  Diagnose  der  Chloroformvei^iftang  fohren  soH, 
schliesst  sich  sehr  gut  unsern  Kenntnissen  uber  die  inaDnígfacben 
ErscheÍDungen  an,  untcr  denen  die  Uraroie  auftreten  kann.  Das 
heftíge,  tagelange,  unstillbare  Erbrecben,  die  hohe  Palsfrequenz  bei 
annáhernd  normaler  Teroperatur  wáren  den  nervósen,  functionellen 
Storungeiv  bei  der  Nephritis  zuzuschreiben ;  Veránderung  der  Psyche 
würde  auf  sebón  bestehende  Uramie  hinweisen  und  der  oft  pl5tz- 
liche  Tod  ím  CoUaps  ist  auf  das  Erlahroen  der  Herzthátigkeit  und 
durch  sie  bedingte  Láhmung  der  lebenswichtigen  Centren  in  der 
Med.  oblongata  in  Folge  der  Nephrolysinwirkung  zn  bezieben. 

Soilte  sich  diese  Annahme  durch  weitere  Untersuchungen  be- 
státigen,  so  darf  man  erst  recht  getrost  der  Zukunft  enigegensehen, 
scheint  es  doch,  dass  wir  in  der  gemischten  Chloroform-Sauerstoff- 
Narkose  ein  Mittel  bab«B,  die  schadlichen  NachMrirkungen  des 
Chiorofprms  zu  neutralisiren  oder  wenigstens  erheblich  abzu* 
schwáchen;  und  selbst,  wenn  dennoch  Nephritis  erfolgt,  ist  immer 
noch  begründete  Hoffnung  vorhanden,  dass  wir,  wie  es  nach  den 
üntersuchungec  franzosischer  und  italienischer  Forscher*)  Ascoli*) 
warm  befürwortet,  durch  Einverleibung  der  specifischen  AntikSrpcr 
die  giftige  Wirkung  der  Nephrolysine  zu  compensiren  nnd  den  schwer 
bedrohten  Organismus  zu  erhalten  im  Stande  sind. 


<i 


1)  Herff,  Berl.  klin.  Wochenschr.    89. 

2)  Hinz,  Dissertat.  Freiburjj;.    96: 

')  Fiosi,  Gaz.  Exped.  e  Clin.    03.  —  Angiletti,  Clin,  modem.   08.  — 
Alburran  et  Bernarda  Arch.  génér.  de  médjc.   03. 
*)  Ascoli,  Die  Uraraie.   03. 


XXV. 

Eleinere  Mittheilangea 

1. 

(Aus  dem  Instituí  für  Chirurgie  der  K.  Universitat  zu  Rom.  — 

Director:  Prof.  Dr.  Durante.) 

Ikkw  iie  Nigliehkeit,  4m  Hageigrgehwir  Jirek  Lísí#mb 

itr  nageuerfei  beirwnrafM. 

Erwiderung 

von 

Privatdoeent  Dr.  B.  Bella  Yedoya. 


Wenn  Dr.  Donatí  meine  Arbeit  über  die  Patbogenesis  des  Ulcus 
ventriculi  ^)  einer  etwas  aufmerksameren  Darchsicbt  würdigen  wird,  so  wird 
cr  síeh  davon  aberzoagen,  dass  er  eíníge  Details  moiner  MittheilaDg  dem  Leser 
seíner  Abhandlong  -)  nicbt  mit  genügender  Genauigkeít  vorgelegt  hat.  Ais 
Bewcis  diene  der  Versuch  X  (Resection  des  Plex.  coelíac),  bei  welcbem,  unter 
anderen  Lasíonen  der  Magenwand ungen,  eine  solche  zum  Vorschein  kam,  dte 
fñr  die  ganze  Experímentenserie  ais  cbarakteristísches  Beíspiel  nekrotiotísober 
Gesebwüre  gelten  kann.  Híer  fubrt  Dr.  Donatí  wiederbolt  (Ss.  918  nnd  %5) 
an,  der  letale  Ausgang  sei  sebón  3  Tage  nach  dem  Experíment  eingetreten, 
wábrend  in  der  Wirklicbkeít  das  Versucbsthier  die  Operation  um  12  Tage  über- 
lebte.  Ich  gebe  zu,  dass  ein  Unterscbied  von  8  Tagen  lángerer  oder  kürzerer 
Lebensdauer  eines  Tbíeres  nícht  immer  eine  derartige  Wicbtígkeit  beansprachen 
kann,  dass  die  Schlussfolgerangen  der  Arbeit  anders  ansfallen  sollten;  docb 
ist  eine  Lásíon  jener  Art  sicber  von  ganz  anderer  Bedeutnng,  wenn  sie  am  3. 
statt  am  12.  Tage  auflritt. 

Trotzdem  batte  ícb  Donati  mein  Ansucben  geme  erspart,  ware  er  (An- 
merkung  S.  944)  nícht  mit  der  Behauptung  bervorgetreten,  dass  viele  der  (von 
mír  bebandelten)  Hunde  mitteist  Strycbnin  getodtet  wurden,   and  dass  [ícb] 


^)  Ricerebe  spcrimentali  sulla  patogenesi  deír  ulcera  gástrica.  —  Atti  d.  \ 

Soe.  Ital.  di  cbinirgia.    1901.   —    Eipenrimentcller  Beitrag   zur   Kenntniss   der 
•Pathogeneflós  des  V\cun  ventriculi.    Arcb.  f.  YerdairaDgskraDkb.  6d.  YIIL  H.  3. 

2)  Ueber  dio  Mogliehkeit ,  das  Magcngescbwür  dureh  Ijásionen  der  Magen- 
ncrven  her^orzurufen.    Dieses  Arcb.    Bd.  73.    H.  4.   ' 
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bei  mehr  ais  einem  Drittel  derselben  hámorrhagische  oder  ulceróse  Magen- 
lásionen  za  coDStatiren  bekam;  und  da  bei  Thí eren- nach  der  Strychninbeband- 
lung  das  Erscbeincn  von  Hamorrhagien  der  Scbleímhaut  im  Magen  (wie  in 
Gebirn  und  Lungen)  notorische  Thatsache  ist,  scheine  es  ibm,  ^díeser  [mein] 
Operationsmodus  ontbalte  eine  nicbt  unwesentliche  Fehlerquelle^^ 

Machen  wir  das  Keohenexempel  noch  einmal:  Von  45  Versuchsthieren 
erhielten  16  Strychnín,  und  bloss  bei  3  der  letzteren  wies  die  Section  anato- 
mische'Veráhderungen  der  Mágenschleimbaut  auf  (also  nicbt  ganz  Yg).  Welcher 
Natur  waren  nun  diese  Lásionen?  In  einem  einzígen  Fall  (Vers.  XXIX)  zeigten 
sích  Hamorrhagien  der  Mucosa  ^)  gleichzeitig  mít  hámorrbagiscben  Erosionen 
und  circumscripten  Nekrosen;  bei  den  andera  beiden  erschien  circumscripte 
Nekrose  (Vers.  XXXV)  bBzw.  ülceration  (Vers.  XXXIX).  Nun  glaube  ich  bei 
derWahrheit  zu  bleiben,  wenn  ich  das  Erscheinen  von  Erosionen  oder  von 
Ülceration  en  im  Magen,  ais  eineFolge  acuterStrycbninvergirtungaasschlicsse 
(Do'nati.  selbst  spricbt  'übrigens,  die  Bemerkungen  verschiedener  Antoreó 
citirend,  nur  von  U&morrbagie  und  nicbt  von  Uicus) ;  in  der  Tbat  wáre  die 
Génesis  jener  Lásionen  bei  dem  Wirkungsmecbanismus  des  Giftes  und  dem 
hochst  aculen  Verlauf  der  Intoxikation  ganz  unbegreiflich.  Die  bei  jedem  der 
3  erwábnten  Versucbsthiere  aufgetretenen  Lásionen  konnen  somit,  ihrer  Natur 
gemáss,  der  Wirkung  des  Giftes  nicht  zugeschrieben  werden.  Auf  was  für 
eine  Berechnung  basirt  nun  Do  na  ti  seine  Bebauptung,  die  bei  mehr  ais  einem 
Drittel  der  strychnisirten  Thiere  für  das  Auftreten  hámorrhagischer  Lásionen 
das  Alkaloid  verantwortlich  macht? 

Noch  mehr:  Von  den  14  Versucbstbieren,  deren  Magen wand ungen  bei 
der  Section  Lásionen  aufwiesen,  waren  nur  3  mit  Strychnin  getodtet  worden 
(und  zwar  gerade  die  oben  erwábnten  29,  35,  39).  Wollte  man  nun  in  diesen 
3  Fallen  einen  Connex  von  Ursache  und  Wirkung  zwischen  der  Strychninver- 
giftung  und  dem  Vorkommen  von  Lásionen  in  den  Magenwandungen  erblicken 
(was,  wie  gesagt,  nicbt  nur  unerwiesen  ist,  sondern  im  Einst,  willmirscheinen, 
aucb  nicbt  behauptet  werden  kann),  so  bleiben  inimer  noch  11  positivo  Experi- 
mente, beidenen  das,  was  Donati  ais  nicht  unwesentliche  Fehlerquelle 
bei  dem  von  mir  befolgten  Operationsmodus  definirt,  in  keiner 
Weise  in  Betracbt  kommon  kann. 

Endiich  mochte  ich  Donati  auf  die  Art  der  Lásion  aufmerksam  macben, 
die  ich  in  den  Práparaten  des  Versuchs  XXXIX  beobachtet  habe:  ofTenbar 
legte  er  auf  die  charakteristischen  Zeichen  dieses  ulcerosen  Processes  keín  Ge- 
wicht,  indem  er  die  in  Fig.  18  meiner  Mittheilung  abgebildete  Lásion  mit  einem 
Befund  (XXXV  seiner  Versucbsthiere)  vergleicht,  wo  „in  cinigen  Schnitten  die 
Mucosa  gánzlich  verschwunden  war,  und  —  wenn  nicht  eine  Schicht  von  Be- 
kleidungszellen  stehengeblieben  ware  —  man  ein  mit  18  der  Arbeit  D.-V.'s 
identisches  Bild  vor  sich  gehabt  hátte/^ 


^)  Die  Eechymosen  zeigten  am  Rande  die  charakteristischen  Farbtone, 
weiche  die  Transfotmation  des  Blutpigments  bei  seiner  Suffusion  in  den  Geweben 
begleiten.  Ein  Beweis,  dass  sie  nicht  im  Augenbiick  entstanden  waren,  wo  der 
Tod  stattfand. 
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Ich  kann  mich  keineswegs  damit  einverstanden  erkiáren,  dass  mein  Be* 
fand  mit  eitier  jener  Figuren  ?ergleichbar  sei,  „wie  síe  baafíg  in  den  Schnítten 
von  Magenwandungen  zu  sehen  sind^^  and  ,,durch  Faltangen  der  Mocosa^  ent- 
stehen  (S.  942). 

Vfie  ist  es  moglích,  dass  díe  Zerstdrang  der  Mucosa  ín  ihrer  ganzen  Dicke 
und  das  Vordringen  des  ulcerosen  Processes  durch  die  Submucosa  bis  zur 
Mxisonlaris  dem  Verf.  entging?  Und  das  Fehlen  von  Granulationen  zar  Nea* 
bokleidung  des  Bodens,  die  sparliche  Keaction  der  umiiegenden  Gewebe,  und 
die  Thrombosen  vieler  kleiner  Gefasse,  die  sie  durcbziehen:  mabnt  dies  alies 
nicbt  an  Ulcus  rotundum  des  menscblicben  Magens? 

Moge  daher  Dona  ti  von  den  Tbatsacben,  die  ioh  —  vielleicbt  in  allzu 
knapper  Form  —  aufgezahlt  habe,  genauere  Notiz  nehmen  and  vor  allem.  bei 
Wiedergabe  derselben  jene  skrupalose  Sorgsamkeit  beobachten, 
welche  erforderliob  ist,  um  bei  Besprecbang  seiner  Thesis  jene  nach  ibrem 
wahren  Werthe  schátzen  zu  konnen. 

üm  diese  Tbesis  aufrecht  zu  balten,  sucbt  der  Yerf.  nicht  nur  díe  Resál- 
tate Anderer  za  infirmiren,  es  scbeint  ihm  sogar  angezeigt,  einige  Ergebnisse 
seiner  eigenen  Experimente  dem  blossen  Zofall  zuzuscbreiben.  An  9  Handen 
hatte  er  bilateral  den  Vagas  über  dem  Zwerchfell  resecírt,  an  11  anderen  den 
Plexus  coeliacus  exstirpirt  and  an  einem  beides  gleicbzeitig  getban :  von  den 
operirten  Thieren  wiosen  auf  dem  Secirtiscb  7  hamorrbagiscbe  Lasionen  der 
Mucosa  auf  [hamorrbagiscbe  Infiltration ,  Eccbymose  an  Mucosa  und  Sub- 
mucosa  ^)].  Diese  Experimente  betracbtet  der  Verf.  —  was  die  Moglícbkeit 
betrifft,  durch  Verletzen  des  von  aussen  kommenden  Nerven  des  Magens  ann- 
tomische  Veranderungen  der  Magenscbleimhaut  hervorzurufen  —  ais  durchaus 
negativ.  Er  verweist  diese  bámorrhagiscben  Lasionen  ohne  weiteres  in  das 
Gebiet  derreinzufálIigenErscbeinungen,  welche  man  darch  eine  Verwundu-ng 
dteserRegion  in  Folge  der  Art  des  dargereichten  Futters  erklaren 
kann. 

Für  di&  Art  von  Futter,  wovon  der  Hund  sich  gewohnlich  náhrt,  besitzt 
die  Schleimbaut  des  Magens  im  Normalzustand  eine  Resistenz,  die  vielleicht 
bei  ganz  besonderen  Ausnahmefállen  das  Erscheinen  von  Verwundungen  ge- 
stattet,  nie  aber  mit  einer  Frequenz  von  5  :  12  ^  41  ^/q.  In  unserem  speciellen 
Fall  baben  wir  mit  dem  Umstand  zu  rechnen,  dass  díe  Versuchsthiere  Do  natías 
nicht  mit  dem  gebráuchlichen  Handefutter(demHauptbestandtheil  nach  Knochen) 
gefüttert  wnrden;  im  Gegentheil  bestand  die  Diatetik  —  da  es  sich  um  dus 
Studium  des  Magensafts  handelte  —  vorzugsweise  aus  wenig  widerstebenden 
Speisen  (Fleisch,  Ewald'sche  Colatíon),  mithin  aus  Substanzen,  die  sicher 
nicht  dazu  angethan  sind,  Wunden  beizabringen.  Noch  mehr:  bei  Vers.  XXl[ 
/S.  935)  war  das  Tbier  aueschliesslich  mit  Mi  Ich  und  Fleiscb  genahrt  wor- 

*)  Und  zwar  bei  2  der  ersten,  4  der  zwciten  Serie  und  dem  beiden 
Operationen  zugleich  unterworfenen  Tbiere.  Von  12  Experimenten  mit  Exstir- 
pation  des  Plex.  coei.  brachten  also  im  Ganzen  5  h'ámorrhagische  Lasionen 
der  Magenscbleimhaut  zum  Vorschein,  was  einer  Frequenz  von  mehr  ais  40pCt. 
gleicbkommt.  Nicht  uninteressant  ist  es,  dass  die  Lasionen  vorwiegend  in  der 
Gegend  des  Pylorus  auftreten. 
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den  and  trotzdem  kam  bei  der  Sectíon  —  aaf  zwei  ganz  kleine  Zonen  der 
Maoosa  des  Ántrum  pyloricum  beschránkt  —  eíne  Blutinfiltration  zara 
Vorschein! 

Es  híesse  nun  die  organísche  Wíderstandsfabígkeit  des  Handemageiis 
ahsolut  verkenneD,  wenn  man  derartigen  Speisen  ein  Verletzen  seiDerWandangen 
zumQtfaen  wollte;  es  sei  denn,  man  nehme  eingestandenennaasseD  ao,  der  an 
und  far  sich  anschadliche  Reiz  sei  in  dem  speciellen  Falle  darnm  im  SUode 
gewesen,  die  Lásionen  hervorzabringen,  wreíl  die  Magenwandung  durch  die 
Stdrangen  ihres  Nenrensystems  dazu  prádisponirt  war. 

Jedenfalls  bemerke  ich.  dass  selbst  Donati  bei  Storung  des  Ner^en- 
apparates  an  seinen  Hunden  háufig  aaf  Lásionen  der Magenwand ungen  gestossen 
ist  (41  ^/o  der  Hande,  denen  der  Plex.  coel.  resecirt  wurde) ;  welche  LásioneD, 
ihrer  Natar  nach,  einem  der  von  mir  beschriebenen  Veránderungstypeo  (Ecchy- 
mese)  entspreohen,  mit  Vorliebe  an  den  gleichen  Stellen  auftreten  (Ant.  pylor.) 
und  háufíg  —  wie'  ich  schon  früber  hervorgehoben  hatte  —  von  einer  Zanabme 
des  Sáuregehalts  im  Magensaft  begleitet  sind. 

Eine  Tbatsache,  welche  zu  grosserer  Vorsicht  hatte  mahnen  sollen,  um 
nícht  sofort  das  firscheinen  solcher  Lásionen  ais  rein  casuellzu  beurtheilen, 
das  ist  die  relative  Frequenz  (=  41  ^/q)  ihres  Auftreteos.  Und  war  deren 
Prñfung  nicht  hinreichend,  um  die  Ergebnisse  meiner  Versuche  zu  bestátigen, 
so  schien  es  umsoroehr  geboten,  auf  schon  erzielte  Resultate  wenigsteos  Rück- 
sicbt  zu  nehmen  und  sie  gründlicher  zu  erproben,  anstatt  ohne  weiteres  ein, 
meinen  Experimenten  widersprechendes  Urtheil  zu  fallen;  denn  im  Grande 
wusste  Verf.  keinen  anderen  stichhaltigeren  Einwand  zu  erheben.  ais:  sie 
stimmen  nicht  mit  den  Erfahrungen  anderer  Forscher  überein. 

Hatte  Donati  seine  Behauptungen  auf  ein  umfangreicberes  Material  und 
exacte  Auslegung  dessclben  gestützt  (da  zwíschen  meiner  und  seiner  Beweis- 
führang  —  die  im  Grunde  von  den  gleichen  Prámissen  ausgehen  —  ein  Wider- 
spruch  herrscbt),  so  hatte  ich  angesichts  einer  durchschlagenden  Kritik  der 
Thatsachen  das  Falsche  meiner  Forschungen  gerne  anerkannt.  Yorderhand 
sehe  ich  aber  nicht  ein,  dass  meine  Folgerangen  aucfa  nar  íbl 
Míndesten  erschüttert  worden  seien. 
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Gegenantwort 

von 

Dr.  Mario  Donati, 

Assiatenten. 


Aaf  den  Artikel  Dr.  De  11  a  Vedova's,  meine  Arbeit  „üeber  die  Moglich- 
keit,  das  Magengesohwar  durch  Lásíonen  der  Magennerven  her^orzarafen^  ^) 
betreffend,  glaabe  ich  mit  eínigen  Bemerkangen  antworten  za  müssen,  bei 
denen  ich  mioh,  da  es  sich  am  experimentelle  Untersucbongen  handelt,  wesent- 
lích  an  die  Thatsachen  halten  werde. 

Naob  Dr.  Del  la  Vedova  berechtigen  mich  meine  Experimente  und 
Schlüsse  nicht,  seine  Folgerangen  für  unricbtig  za  halten;  ich  glaabe  hín- 
gegen,  dass  sie  seinen  Folgerangen  wirklich  ganz  widerspreohen. 

Zanáchst  bemerke  ich,  dass  er  bei  Beartheilung  meiner  Arbeit  über- 
massiges  Gevícht  auf  Eínzelheiten  legt,  die  durcbaas  nicht  wesentlich  sind  and 
dabei  die  Resáltate  meiner  Experimente  ganz  verdreht,  indem  er  meine  Unter- 
sachangen  an  Kaninchen,  die  doch  mit  den  an  Handen  ausgefübrten  richtig 
vereint  in  Betraoht  gezogen  werden  müssen,  vollstandig  übergeht;  andererseits 
erwidert  er  niohts  aaf  verschiedene  krítísche  Bemerkangen,  die  ich  hier  and 
dort  über  wesentliche  Pankte  seíner  Arbeit  machte,  ofTenbar,  weil  er  ihnen 
niohts  entgegenzusetzen  hat.  ^ 

Denn  wenn  ich  aas  reinem  Versehen,  das  ich  bedaure,  angab,  dass  Della 
Vedova's  X.  Versuch  3  Tage  dauerte,  wáhrend  er  12  daaerte,  bleibt  doch 
immer  die  Haaptsache  besteben,  dass  gleich  dem  Geschwür  bei  dem  Hunde, 
der  am  l&ngsten  am  Leben  blieb  und  vor  18  Tagen  operirt  worden  war  (Ver- 
sach  XXXIX),  aach  das  beimThieredesX.Versaohs  absolat  nicht  ais  chronisobes 
Geschwür  bezeichnet  werden  kann.  Ich  glaabe  also  keine  Silbe  von  meinen 
Schlassfolgerangen  andern  za  müssen. 

Dr.  Della  Vedova  bekampft  hartnackig  meine  Annabme,  dass  bei  seinen 
Experimenten  die  Tddtang  von  Handen  darch  Strychnín  eine  Fehlerqaelle  in 
der  Beartheilang  der  Resáltate  gescbalTen  habe;  aber  diese  Bemerkang  machte 
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ich  beilaafig,  weii  mir  scbien,  dass  die  Versohiedenbeit  der  Resultate  sioh  so 
wenigstens  zum  Theile  erklaren  lasse.   Und  es  ist  nicht  wabr,  dass,  wie  Della 
Ved  ova  in  seiner  Erwiderung  angiebt,  nicht  einmal  der  funfte  Theil  seiner 
mit  Strychnín  getodteten  Hunde  Veránderungen  des  Magens  bei  derAutopsie  aaf- 
gewiesen  babe;  denn  von  IGThieren,  die  Strychnín  erhielten,  wíesen  nicht  nnr 
die  des  XXIX,  XXXV.  und  XXIX.,  sondern  auch  die  des  Vi.,  XXIII.  und  XXV.  Ver- 
suchsLásionen  derMagenschleimhaut  auf.  Ich  kann  also  nur  bestatigen,  was  ich 
in  meiner  Arbeit  sagte,  dass   bei   mehr  ais  Y3  der  mit  Strychnín   getddteten 
Hunde  bámorrhagische  oder  ulceróse Magenlásionen  angetrofifenwurden.  Deshalb 
begreife  ich  nicht,  warum  er  diese  drei  letzteren  Versucbe  von  den  Resultaten, 
die  nach  seiner  Auffassung  ais  positivo  zu  betracbten  sein,  ausgeschlossen  bat, 
da  er  ja  folgende  Befando  bei  ibnen  beschreibt: 

Versuch  VI:  Die  Schleimhaut  des  Antrum  pylori  erhált  durch  punkt- 
iormige  submuc5se  Blutungen  ein  Aussehen,  ais  wáre  síe  mit  Tabakpnlver 
bestreut. 

Versuch  XXlII:  Gegen  den  Magenmund  ist  die  Schleimhaut  hyperámiscb; 
der  hyperamische  Antheíl  derselben  ragt  etwa  1  mm  iiber  die  umgebende 
Fláche  hervor,  der Rand  dieses  hyperámischenHerdes  zeígt  feíneEínbuohtungen, 
welche  ihm  das  Aussehen  einer  Landkarte  verleihen;  drei  nekrotiscbe  Herde 
von  Form  und  Grossa  einer  Linse  líegen  im  Antrum  pylori. 

Versuch  XXV:  Die  Schleimhaut  des  Antrum  pylori  zeígt  an  der  Oberflacbe 
drei  kaffeebraune,  etwa  2  mm  breite,  mit  trüber  (nekrotíscher?)  und  dendritisch 
verástelter  Schleimhaut  versehene  Stránge. 

Auf  jeden  Fall  gebe  ich  zu,  dass  bei  11  nach  seiner  Heinnng  positiven 
Versucben  die  Fehlerquelle,  die  an  die  Todtung  mit  Strychnín  gebunden  sein 
konnte,  in  keiner  Weise  in  Betracht  kommen  kann ;  ich  hatte  sie  ja  auch  nicbt 
auf  alie  seine  Versucbe  ausgedehnt. 

Was  die  Fíg.  18  anbetrífift,  von  der  ich  sagte,  dass  sie  Bíldern  áhnlich 
sei  (nicht  gleich!),  die  ich  bei  eínem  der  histologischenBefunde (Versuch  XXXV) 
beobachtete,  erkláre  ich,  dass  eine  künstliche  Falte  der  Mucosa  ganz  gut  bis 
zur  Muscularis  reichen  kann  und  dass  ich  überdies  in  besagter  Fíg.  18  die 
Gefássthrombose  nicht  wahrzunehmen  vermochte. 

Endlich  ist  Della  Vedova  sehr  verwundert,  dass  ich  den  bei  7  meiner 
Thíere  angetrofTeifen  pünktchenformigen  Hamorrhagíen,  Lasionen,  die  eínem 
der  sebón  von  ihm  beschriebenen  Typen  entspráchen,  nur  den  Werth  von  zu- 
falligen  Erscheinungen  beimesse.  Zunáchst  weiss  ich  nicht,  warum  Verf.,  der 
die  Experimente  an  Kaninchen  beharrlich  ausser  Acht  lasst,  behauptet,  dass 
solche  Lásionen  in  41  pCt.  meiner  Thiere  bestanden  haben ;  solche  pünktchen- 
formigen Hamorrhagíen  wurden,  wie  aus  meiner  Arbeit  hervorgeht.  in  18pCt. 
der  Falle  angetroffen,  also  in  eínem,  wie  man  siebt,  víel  geríngeren  Ver- 
haltniss. 

Ferner  ist  es  nicht  wabr,  dass  die  Hunde  nur  Fleisch-  und  Milcbkost  be- 
kamen;  dieser  Kost  wurden  nur  die  Hunde  unterworfen,  die  zur  Untersuchung 
des  Magensaftes  dienten;  und  von  ihnen  wurde  der  des XXII. Experíments  kaum 
6  Tage  nach  der  Exstirpation  des  Plexus  getodtet,   bei  welcher  Operation  der 
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schon  mit  der  Wand  verwachsene  Magen  offenbar  verlagert  and  gezerrt 
werden  musste  und  der  Hnnd  des  XVI.Experiments  bekam  in  den  letzten  zehn 
Tagon  die  gewohnliche  Kost.  Wo  liegt  also  der  Werth  von  Della  Vedova's 
Eiowand? 

Aber  ich  will  ihm  noch  mehr  zogeben:  ich  will  —  ais  eine  Hypothese 
—  annehmen,  dass  die  Ekchymosen  in  directem  Zusammenbang  mit  der 
Nervenlasion  steben,  ein  in  der  That  geringfügiges  Resnltat,  wenn  man  an  die 
Ausdehnung  der  Sobleimbautflache  beim  Hundemagen  and  an  die  ausserordent- 
licbe  Kleinheit  and  die  Anzahl  der  mitunter  wahrgenommenen  Ekchymosen 
denkt.  Nunwobl  sie  würden,  gleich  den  ahnlioben  von  Della  Vedova  an- 
getroffenen  Lasionen,  gleich  den  Versachen  yon  Sobiff,  Koch  and  Ewald 
und  von  vielen  Anderen  nichts  Anderes  darthan,  ais  dass  der  Magen  durch 
die  Lásionen  des  Nervensysiems  etwas  beeinflusst  wird,  aber  zar  Klarang 
der  Pathogenese  des  Magengeschwürs  nicht  beitragen.  —  Dies  ist 
die  Meinang,  die  ich  in  meiner  Arbeit  vertrat  and  aaf  welcher  ich  immer 
wieder  bestehe  und  trotz  des  oben  erwáhnten  X.  and  XXXIX.  Versuchs  Della 
Vedova's,  wiederholo  ich  nochmals,  dass  das  chronische  Magen- 
geschwür  experimenten  bisher  nicht  hervorgerufen  wordeo  ist; 
ich  habe  es  nicht  erhalten  und  Della  Vedova,  was  er  auch  sagen  mag,  eben- 
falls  nicht.  Denn  man  kann  doch  nicht  behaapten,  dass  die  Pathogenese  des 
Magengeschwürs  darch  die  experimentelle  Hervorrufung  von  Nekrose,  sub- 
muodsen  Hamorrhagien,  kleinen  multiplen  oder  nichtmaItiplen,hámorrhagischen 
Erosionen  (oder  durch  Gescbwüre  bei  Thieren,  die  nicht  lánger  ais  12  oder 
18  Tage  am  Leben  blieben)  erklart  werde. 

Wie  ich  bei  Bestimmung  der  Rolle,  die  das  Nervensystem  bei  den  Magen- 
functionen  spielt,  dargethan  zu  haben  glanbe,  liess  selbst  die  Physiologie  stark 
bezweifeln,  dass  man  durch  Lásíon  der  Magennerven  zu  einem  Resultat  in  der 
Kenntniss  der  Pathogenese  des  Magengeschwürs  gelangen  konne.  Nunwobl, 
da  es  durch  experimentelle  Untersuchungen  nicht  gelungen  ist,  das  chronische 
Magengeschwür  hervorzurufen,  so  konnen  dieselben  vor  der  Hand  auch  keiner 
der  zur  Erklarung  der  Pathogenese  des  Magengeschwürs  aufgestellton  Theorie 
ais  Stütze  dienen.  Entgegen  der  Meinung  Della  Yedova's  vermag  also  auch 
eine  Veránderung  der  ausseren  Magennerven  sie  nicht  zu  erkláren,  ja  auf 
Grund  der  bisher  ausgeführten  Versuche  ist  cine  trophische  Entstehung  nicht 
annehmbar. 

Beireffs  der  von  Della  Ve  do  va  ausgeführten  Versuche  erwáhne  ich, 
dass  sie  einen  Einfluss  des  Vagus  ausschlossen,  und  man  wáre  in  der  That  in 
Verlegenheit,  wie  man  diese  verschiedeneWirkungderVagi  und  desSympathicus 
erkiáren  solí.  Andererseits  bemerkte  ich  schon  (S.  920—921  meiner  Arbeit), 
dass  er  durch  Lásion  der  beiden  Splanchnici  oder  auch  nur  eines  Splanchnicus 
grossere  positive  Resultate  erhalten  haben  würde  ais  durch  Lásion  des  ganzen 
Plexus  coeliacus!  Auf  der  Unmoglichkeit,  bei  der  Autopsie  das  Vorhanden- 
oder  Nichtvorhandensein  des  Plexus  coeliacus  zu  controlliren  (S.  927)  will 
ich  nicht  weiter  bestehen,  Della  Ve  do  va  scheint  diese  Controllirung  gelungen 
zu  sein  (bei  seinem  XIIÍ.  und  XXV.  Versuoh). 
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Zum  Schlusse  kommend,  bemerke  ich,  dass  ich  meine  Experimente,  die 
ich  nach  der  (auf  S.  922 — 929)  ausführlicfa  beschríebenen  strengen  Metfaode 
ausführte,  für  absolut  unanfeohtbar  bal  te;  sicherlich  ist  Della  Vedova  bei 
seinen  Versuchen  nícbt  ebenso  streng  vorgegaDgen,  war  er  doch  gezwangen, 
von  45  Versuchen  12  ausser  Betracht  zu  lassen.  Was  die  Folgerungen  aus 
den  beobachteten  Tbatsachen  anbetrifft,  ancb  absehend  von  den  Folgerangenj 
die  De  lia  Vedova  aus  der  Untersuchung  des  dem  Leicbnam  entnommenen 
Harns  und  Magensafies  zog  und  mich  nur  an  die  fon  dam  en  talen  faaltend, 
glaube  ich,  dass  ich  im  Rechte  bin,  wenn  ich  in  Abrede  stelle,  dass  sich 
wesentlich  verschiedene  pathologische  Manifestationen  mit  einander  confron- 
tiren  lassen  und  dass  Della  Vedova  irrt,  wenn  er  die  Pathogenese  des  chro- 
nischen  Magengesohwürs  durch  die  experimenten  von  ihm  erhaltenen  Magen- 
lásionen  erkláren  will. 

Eine  Nachprüfung  der  Experimente  ist  übrigens  nicht  schwierig  und  ich 
wünsche  nur,  dass  Andere  sich  an  das  interessante  Problem  machen  und  neue 
experimentelle  Beitrage  zu  seiner  Losung  liefern.  Die  Resultate  der  bis- 
h erigen  Untersuchungen  stimmen,  wie  ich  schon  (S.  944 — 955  und  be- 
sonders  952  und  ff.)  darthat,  im  Wesentlichen  mit  den  von  mir  erhaltenen 
überein. 


Druck  von  L.  Schumacher  in  Borliu  N.  94. 


XXVI. 

Ein  Wort  fíir  die  radicale  operative  Be- 
handlung  des  chronischen  Magengeschwurs/^ 

Von 

Professor  Dr.  Ali  Krogins, 

Diroetor  der  ehirargiseben  üniversitiltsklinik  in  Helsingfors. 


Von  den  ersten  Zeiten  der  modernen  Bauchchirurgie  an  hat 
das  r.hronische  Magengeschwür  den  Chirurgen  viel  zu  schaffen 
gemacht,  und  es  lásst  sich  nicht  leugnen,  dass  sie  gerade  aiif 
diesem  Gebiete  manche  ihrer  schonsten  Triuniphe  geerntet  haben. 
Betrachtet  man  jedoch  genauer  den  Sachverhalt,  so  findet  man, 
dass  wenigstens  in  neuerer  Zeit  das  Magengeschwür  selbst  ais 
solches  nur  in  verháltnissmássig  spárlichen  Fallen  den  Gegenstand 
des  chirurgischen  Eingrififes  abgegeben  hat,  und  dass  dieser  viel- 
mehr  in  der  Regel  gegen  jene  verschiedenen  Folgeerkrankungen 
und  Complicationen  gerichtet  gewesen  ist,  welche  sich  an  ein 
Magengeschwür  anschliessen  konnen,  wie  Pylorusstenose,  Perfora- 
tionsperitonitis,  Blutungen,  Adhásionsbildungen  u.  s.  w.  Ja,  selbst 
in  solchen  Fallen,  wo  ein  uncomplicirtes  Magengeschwür,  auf 
tírund  der  von  ihm  verursachten  unertráglichen  Beschwerden,  eine 
chirurgische  Behandiung  erheischt  hat,  ist  man  meistens  bestrebt 
gewesen,  auf  einem  Umwege,  durch  eine  Gastroenterostomie  oder 
Pyloroplastik,  diese  Beschwerden  zu  beseitigen,  wáhrend  man  das 
Magengeschwür  selbst  intact  belassen  hat.  Kurzum,  die  chirur- 
gische Behandiung  des  Magengeschwüres  hat  sich  immer  mehr  in 
palliativer  Richtung  entwickelt,  indess  die  eigentliche  radicale  Be* 
handlung  mitteist  Excisión  der  erkrankten  Partie  in  die  zweite 
Linie  zurückgedrángt  worden  ist. 

1)  Nach  einem  Yortrage,  gehalten  in  der  Finlándischen  Aerztegesenschaft 
am  13.  Februar  1904. 

ArohÍT  fVr  klin.  Cbiroii^e.    Bd.  75.   Haffc  4.  e^ 
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Ürsprünglich  war  das  Verháltniss  ein  anderes.  Wie  v.  Mikulicz 
in  seinem  berühmten,  auí  dem  26.  Congress  der  Deutschen  chirur- 
gischen  Gesellschaft  ira  Jahre  1897 1)  gehaltenen  V^ortrag  über 
diesen  Gégenstand  hervorhob,  nahm  vor  dem  Jahre  1891  bei  der 
chirurgischen  Behandiung  des  chronischen  Magengeschwüres  die 
Resection  die  erste  Stelle  ein,  ist  aber  seit  dieser  Zeit  iramer 
raehr  von  der  Pyloroplastik  und  der  Gastroenterostomie  verdrángt 
worden.  Die  Ursachen  hierzu  liegeii  offenbar  theils  in  den  grosseren 
technischen  Schwierigkeiten  und  der  gi-osseren  Lebensgefahr,  welche 
rait  der  ersteren  Operation  vcrknüpft  sind,  theils  in  der  allgcmein 
verbreiteten  Auffassung,  dass  die  leichteren  und  weniger  gcfáhr- 
lichen  palliativcn  Operationen,  indem  sie  eine  gute  Passage  zwischen 
Magen  und  Darm  eroffnen,  zugleich  auch  das  Magengeschwür  selbst 
unschádlich  machen  bezw.  eine  spontane  Heilung  desseiben  er- 
raóglichen. 

Gegen  den  neuen  Curs  haben  sich  zwar  einzelne  Stimmen 
erhoben.  In  erster  Linie  hat  „der  letzte  Ueberlebende  von  den 
drei  Initiatoren  der  Pylorusresection^,  Rydygier^),  bis  zur  jüngsten 
Zeit  treu  an  seiner  ursprünglichen  Ansicht  festgehalten,  dass  die 
Pylorectomie  auch  beim  Magengeschwür  mit  Pylorusstenose  „in 
entsprechenden  Fallen"  indicirt  und  der  Gastroenterostomie  vorzu- 
ziehen  sei.  Zur  Begründung  dieser  Ansicht  führt  Rydygier  vor 
AUem  die  einem  chronischen  Magengeschwür  innewohnende  Gefahr 
der  Carcinombildung  an,  ferner  die  von  violen  Seiten  gemachte 
Beobachtung,  dass  trotz  ausgeführter  Gastroenterostomie  kurz  nach 
der  Operation  todtliche  Blutungen  aus  dem  Magengeschwür  vor- 
gekommen  sind,  sowie  endlich  den  Umstand,  dass  die  Gastro- 
enterostomie durch  den  Circulus  vitiosus  manchmal  den  Tod  ge- 
rade  in  solchen  Fallen  herbeiführt,  wo  man  das  am  wenigsten 
befürchten  mochte.  —  Diese  Opposition  hat  jedoch  die  allgemein 
herrschende  Meinung  nicht  umzustimmen  vermocht. 

Heutzutage  dürfte  daher  wenigstens  die  überwiegende  Mehr- 
zahl  der  Chirurgen  mit  den  folgenden,  im  Wesentlichen  schon  auf 
dem  deutschen  Chirurgencongress  im  Jahre  1897  unter  der  Aegide 


*)  Y.  Mikulicz,  Die  chirurgischc  Hcbandlung  des  chronischen  Magen- 
geschwürs-     Mitt  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.     Bd.  11.     S.  184. 

2)  Rydygier,  Meine  Erfahrungen  über  die  von  mir  seit  1880  bis  jetzt 
ausgeführten  Magenoperationen.    Deutsch.  Ztschr.  f.  Chir.    Bd.  58,  S.  197*    1901. 
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V*  Mikulicz's  und  Lonbe's  fixirten  Indicationen  für  die  chirar* 
gische  BehandluDg  des  Magengeschwiires  und  seiner  Gomplioationen 
oinverstanden  sein: 

1.  Bei  Blutungen  kann  ein  operativer  Eingrifi  aus  zweierlci 
irranden  indicirt  sein:  a)  wenn  eine  acate,  schwere,  unstillbare 
Blutung  das  Leben  des  Patienten  direct  gefábrdet;  b)  wenn  báufig 
rocidivirende  Blutungen,  selbst  wenn  sie  nicht  besonders  reichlich 
«ind,  den  Kráftezustand  des  Organismus  untergraben  und  eine 
-chronische  Anámie  herbeiführen.  —  Jedoch  liegt  nur  íoq  letzteren 
Falle,  bei  wiederholten  kieinen  Blutungen,  die  auf  andere  Mittcl 
hiií  nicht  aufhóren  woUen,  eine  absolute  Indication  für  die  Operation 
vor.  Bei  den  acuten,  profusen  Blutungen  bingegen  ist  die  Indication 
nur  eine  relative.  Wie  berechtigt  immer  die  Bestrebung  sein  mag, 
tiach  gcwóhnlíchen  cbirurgiscben  Regeln  das  blutende  Geíáss  auf- 
zusuchen  und  unschádlich  zu'naachen,  so  rouss  man  jedoch  init 
dem  monaentan  schwer  raitgenommenen  Zustande  des  Patienten 
sowie  mit  der  Schwíerígkeit  rechnen,  die  blutende  Stelle  zu  ent- 
<lecken  und  in  effectiver  Weise  zu  behandeln.  „Man  wird  daher 
immer  abwarten,  ob  unter  dem  Einfluss  einor  regelrechten  internen 
Behandiung  nicht  die  Blutung  sistirt  und  erst  aus  einer  zweiten 
oder  dritten  Blutung  die  Berechtigung  zum  Eingriff  ableiten.  Dann 
ist  aber  meistens  der  Patient  so  heruntergekommen,  dass  der 
Ohirurg  wenig  Neigung  haben  wird,  an  dem  „verlorenen  Fall"  noch 
•einen  zweifelhaften  .Versuch  zu  machen,  und  das  um  so  weniger, 
ais  ja  bekanntermaassen  solche  aufgegebene  Falle  mítunter  spontan 
genesen"  [v.  Mikulicz  u.  Kausch^)]. 

2.  Bei  eingetretener  Perforation  des  Magengeschwüres  in  die 
freic  Bauchhohle  ist  eine  Operation  absolut  indicirt. 

3.  Bei  schwerer  raotorischer  InsufOcienz  des  Mageus  in  Folgo 
organischer  Stenose  des  Pylorus  ist  eine  Operation  (Gastro-Entero- 
stomie  oder  Pyloroplastik)  ebenfalls  absolut  indicirt;  in  leichteren 
Fallen  sowie  bei  den  durch  Pyloruskrampf  hervorgerufenen  Motilitáts- 
storuñgen  ist  die  Indication  für  die  Operation  eine  relative. 

4.  Bei  Verwachsungen  zwischen  einem  Magengeschwür  und 
<ler  Bauchwand  bezw.  naheliegenden  Organen  ist  eine  Operation 
(Gastrolysis  oder  Resection)    desgleichen   indicirt,    falls  diese  Ver- 

i)  Handb.  d.  pract.  Chir.     Bd.  III,  I.  Theil.     S.  287. 
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wachsungen   schwere   Schmerzen    nnd   sonstige   Beschwerden  ver- 
ursachen. 

5.  Wenn  sich  ein  Carcinora  auf  der  Grundlage  eines  Magen- 
geschwüres  entwickelt  hat,  so  ergiebt  dies,  die  Moglichkeit.  seiner 
radicalen  Entfernung  vorausgesetzt,  eine  absoluto  Indication  für  die 
Operation  (Resection). 

6.  Nach  AbzDg  dieser  Falle,  in  denen  die  Operation  absolut  oder 
relativ  indicirt  ist,  bleibt  eine  Gruppe  offener,  nicht  coraplicirter 
Magengeschwüre  übríg,  welche  der  internen  Behandiung  Trotz  bieten 
und  ihrem  Besitzer  schwere,  manchmal  unertrágliche  Beschwerden 
bereiten.  Anch  in  diesen  Fallen  liegt  eine  relativo  Indication  íur 
die  Operation  vor,  die  in  der  Regel  eine  Gastro-Enterostomie  oder 
Fyloroplastik  sein  wird.  Nur  in  besonders  günstigen  Fallen  kann 
eine  Excisión  des  Geschwüres  in  Betracht  kommen. 

Gegen  die  Mehrzahl  der  obénstehenden  Regcln,  die  ich  in 
hauptsáchlicher  Uebereinstimmung  mit  den  von  v.  Mikulicz  und 
Eausch  im  Handbuch  der  practischen  Chirurgie  aufgestellten  Sátzen 
formulirt  habe,  dürften  keine  begründeten  Einwánde  sich  erheben 
lassen.  In  einigen  einzelnen  Funkten  scheinen  sie  mir  jedoch  der 
Revisión  zu  bedürfen. 

Was  zunáchst  die  profusen  Blutungen  betrifft,  dürften  die  für 
deren  Behandiung  gegenwártig  geltenden  stark  conservativen  Grund- 
sátze  kaunQ  jemand  befriedigen  kónnen.  Wenn,  wie  v.  Mikulicz 
und  Kausch  angeben,  nicht  weniger  ais  5  %  der  Ulcus-Fatiente» 
an  Verblutung  zu  Grunde  gehen,  so  muss  man  sich  in  der  That 
fragen,  ob  denn  nicht  durch  ein  activeres  Vorgehen  gegen  diese 
Complication  ein  bessercs  Ergebniss  erzielt  werden  konnte.  Freilich 
záhlt  diese  Frage  ohne  Zweifel  zu  den  schwierigsten.  Die  Erfah- 
rung  zeigt,  dass  eine  profuso  Magenblutung  in  den  meisten  Fallen, 
wenigstens  für  das  betreffende  Mal,  von  selbst  zum  Stillstand  ge- 
langt.  Allein  sollte  nicht  eine  überstandcne  reichliche  Blutung 
kráítig  zur  radicalen  Behandiung  des  Magengeschwürs  wáhrend  dér 
freien  Zwischenzeit  auffordern,  besonders  wenn,  wie  ja  báufig  der 
Fali  ist,  auch  sonstige  von  dem  Magengeschwür  veranlassten  Be- 
schwerden einen  chirurgischen  Eingriff  erwünscht  erscheinen  lassen? 
Und  wenn  eine  profuso  und  anhaltende  Magenblutung  dem  Fatienten 
direct  mit  Verblutung  zu  drohen  scheint,  ist  es  dann  nicht  besser, 
einen    operativen    EingriflF  zu  wagen  ais  mit  verschránkten  Armen 
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zu  warten,  bis  es  zu  spát  ist  einzugreifen?  £s  ist  angeführt  worden, 
dass  der  anámische  Zustand  des  Patienten  eine  Contraindication 
gegen  eine  schwierige  und  langwierige  Operation  darstelle.  Allein 
ivir  besitzen  ja  in  den  intravenosen  Kochsalzeingiessungen  cin  wirk- 
sames  Mittel,  wenigstens  die  drobendsten  Folgen  einer  acuten  Anámic 
abzuwenden.  Es  ist  ferner  eingewandt  worden,  dass  es  háufig 
genug  schwierig  sei,  die  blutende  Stelle  aufzufínden  bezw.  in  effec- 
tiver  Weise  zu  behandeln.  Aber  zum  mindesten  sehr  viele  der 
hiér  in  Betracht  koiumenden  Geschwüre  sind  ira  Pylorustheil  des 
Magens  oder  überhaupt  an  solcber  Stelle  gelegen,  dass  sie  durch 
Paipation  yon  aussen  entdeckt  und  eventuell  excidirt  werden  konnen; 
und  selbst  wenn  das  Geschwür  an  der  hinteren  Magenwand  oder 
nahe  der  Cardia  seinen  Sitz  hat,  bleibt  ja  iramer  der  Ausweg 
übrig,  den  Magen  durch  eine  Incisión  zu  croffnen,  das  Geschwür 
von  innen  her  aufzusuchen  und  die  Blutung  nach  allgemeinen  chirur- 
gischen  Regein  zu  behandeln.  Icb  habe  selbst  zwei  Mal  kurz  nach 
einer  profusen  Magenblutung  die  Laparotoroie  vorgenoramen  und 
«lit  vollstándigem  Erfolg  das  blutende  Geschwür  excidirt;  jedoch 
rauss  ich  zugeben,  dass  mir  diese  geringe  persónliche  Erfahrung 
nicht  gestattet,  mich  in  diesero  Punkte  mit  einiger  Autoritát  zu 
áusseru. 

In  der  That  habe  ich  aber  auch  nicht,  una  auf  mehr  oder 
weniger  theoretische  Gründe  hin  gegen  áie  übliche  Behandlung  der 
durch  ein  Magengeschwür  entstehenden  Blutungen  Stellung  zu  nehmen, 
die  Feder  ergriffen,  sendera  una  gewissen  Bedenkcn  Ausdruck  zu 
geben,  welche  sich  mir  hinsichtlich  der  Grundlehre  selbst,  worauf 
die  moderno  Behandlung  des  Magengeschwüres  basirt  ist,  aufge- 
drángt  haben,  der  Lehre  námiich,  dass  die  palliativen  Operationen, 
die  Gastro-Enterostomie  und  die  Pyloroplastik,  im  allgemeinen  aus- 
reichend  seien,  um  ein  Magengeschwür  unschádlich  zu  machen  bezw. 
zur  Heilung  zu  bríngen.  Es  kann  mir  zwar  nicht  einfallen,  die 
durch  vielfáltige  Erfahrung  bestátigte  Thatsache  anzuzweifeln,  dass 
diese  Operationen  in  violen  Fallen  den  soeben  erwáhnten  EÍTect 
erzielen,  allein  ich  glaube,  dass  man  sich  durch  diese  günstigen 
Falle  hat  verleiten  lassen,  auf  das  Heilungsvermogen  alter  calloser 
Magengeschwüre  zu  grossen  Wechsel  zu  ziehen. 

Zu  der  letzteren  Ansuhauung  bin  ich  nicht  durch  theoretische 
Jírwágungen,  sondern  auf  Grund  einiger  hochst  trüber  Erfahrungen 
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^elangt,  die  ich  bei  Anwendung  der  palliativen  Operationen  beim 
Magengeschwür  gemacht  habe.  Diese  Erfabrangen  bezieben  sicb 
in  erster  Linie  auf  vier  im  Laufe  der  letzten  15  Monate  in  der 
hiesigen  cbirurgiscben  Elinik  behandelte  Falle  von  Magengeschwür^ 
in  denen  die  Patienten,  kurz  nacb  einer  vorgenommenen  Gastro- 
Enterostomie  oder  Pyloroplastik,  plotzlich  in  Folge  von  CompH- 
cationen  seitens  ibres  Magengeschwüres,  námlicb  zweimal  in  Folge 
profuser  Blutungen  und  zweimal  wegen  Perforation  des  Magen- 
gescbwüres  in  die  freie  Bauchhohle,  zu  Grunde  gegangen  sind.  Zu 
diesen  Fallen  kann  ich  noch  zwei  in  derselben  Elinik  früher  (189S 
und  1901)  beobachtetc  Falle  von  kurz  nacfa  der  Operation  eioge* 
tretener  Blutung  aus  dem  Magengeschwür  bezw.  von  Perforation 
desselben  hinzufügen.  Diese  Falle  seien  hier  zunachst  in  grosster 
Kürze  angeführt. 

Fall  I.  1896.  24jahriges  Dienstmádchen,  aafgeDommen  oíd  10.  JunL 
Seit  nabezu  3  Jahren  Gefühl  von  Fülle  linter  der  Brast  nacb  den  Mahlzeiten 
sowie  saares  Anfstossen.  Vor  2  Jabren  Schroerzen  in  der  Magengegend  sowie 
einmal  Biatbrechen.  Sodann  besser  bis  Weihnachten  vorigen  Jahres,  von 
welcber  Zeit  an  Erbrechen  aufzutreten  begann.  Im  Marz  wieder  eiumal  BlaU 
brechen ;  scbwere  Schmerzen,  besonders  Ñachis.  Pat.  ist  ohne  Erfolg  in  einem 
internen  Krankenhaus  bebandelt  worden.  Abgemagert  und  blass.  Magen  etwas 
erweitert;  keine  Reaction  aúf  freie  Salzsáare.  Empfindlichkeit  links  im  Epi< 
gastrium.  Am  13.  Jani:  Gas  tro  -  enterostomia  (v.  Hacker).  Magen  mit 
starken  Adhasionen  an  die  uniere  Leberflache  und  die  hintere  Bauchwand  be- 
festigt.  Verlauf  nacb  der  Operation  gut  bis  zum  19.  Juni.  An  diesem  Tage 
batte  Pat.  Nacbmittags  zwei  Collapsanfálle;  Abends  trat  reicblicbes  Blutbrechen 
ein.  Tod  am  19.  Abends.  Bei  der  Section  wurden  Verwacbsungen  de¿ 
Magens  mit  der  unieren  Flicbe  der  Leber  und  mit  dem  Pankreas  angetroflGMi. 
Der  erstere  war  mit  Blut  gefüllt.  An  der  binteren  Magenwand  ein  grosses 
Geschwñr.    Operationswunde  gut  geheilt. 

Fall  U.  1901.  57jáhríger  Mann,  aufgenommen  am  29.  October.  Vor 
G  Jahren  begannen  leichtereMagenbescbwerden  aufzutreten;  vor  etwa 9  Monaten 
stellte  sicb  saures  Aufstossen  und  Erbrechen  nebst  Scbmei'zen  unter  der  Brust 
ein.  Seit  6  Monaten  táglich  aasgiebiges  Erbrecben  nebst  schweren  Schmerzen. 
Niemals  Blutbrechen.  Aeusserst  abgemagert  und  entkraftet.  Magen  stark  er- 
weitert; enthalt  in  reichlicher  Menge  freie  Salzsaure.  Am  l.November:  Gas  tro- 
enterostomia  anterior  et  entero-anastomosis.  Pylorustbeil  des  Magens 
schwielig  verdickt.  Verlauf  nacb  der  Operation  gut,  bis  Pat.  am  11.  November, 
7  ühr  Abends,  plotzlich  von  schweren  Schmerzen  im  rechten  unteren  Theil 
(les  Bauches  sowie  vori  Uebelkeit  befallen  wurde.  Kein  Fieber,  aber  deutlich 
gesteigerte  Leukocytose.  SchwereCollapserscheinungen.  Tod  am  12.November, 
6  Uhr  Morgens.    Die  Section  ergab,    dass  ein  an  der  hinteren  Pyloruswand 
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gelegenes,  etwa  1  cm  im  Dorchniesser  messendes  Geschwür  perforiert  war. 
Die  Operationswunden  waren  gnt  geheilt  und  die  Passage  durch  dio  nenange- 
legten  OefTDangen  gat. 

Pall  IIl.  1903.  52jahriger  Mann,  aufgenommen  am  15.  Januar.  Seit 
20—25  Jahren  saures  Aafstossen  und  Scbmerzen  unter  der  Brust,  besonders 
nach  den  Mahlzeiten.  Vor  8  Jahren  in  der  biesigen  medizinischon  Klinik  u.  a. 
mit  Magenausspülangen  bebandelt;  seither  bat  Pat.  regelmássig  den  Magen- 
scblanoh  gebraucbt.  Dennoch  bestandige  Scbmerzen  sowie  wannShnlicbe  Be- 
wegnngen  in  der  Magengrabe ;  zuweilen  Erbrecben,  jedocb  niemals  mit  Blut 
vermiscbt.  Pat.  ansserst  abgemagert,  graublass.  Dor  Mageñ  reicbt  mit  seínem 
unieren  Rande  bis  unter  die  Nabelbohe  und  bietot  lebbafte  peristaltiscbe  Be- 
wegungen  sowie  Plátscbern  dar.  Reichlicb  freie  Salzsáure.  Am  20.  Januar: 
Gastro-enterostomia  anterior  et  entero-anastomosis.  Magen  colossal 
erweítert;  Pylorustheil  schwielig  verdickt.  Die  ersten  Tage  nacb  der  Operatiou 
Krbrcoben  und  scbwacber  Puls»  spater  aber  guter  Verlauf.  Am  12.  Februar, 
ulso  über  3  Wochen  nacb  der  Operation,  erfolgte  ein  reicbliches  Blntbrecben; 
am  selben  Tage  aucb  scbwarz  gefarbte  Stuhlcntleerungen.  Hocbgradiger 
Collaps.  Tod  am  13.  Februar,  2  Uhr  Iforgens.  Die  Section  ergab  Folgendes: 
llagen  mit  geronnenem  Blute  gefiillt;  Darme  von  dunkelbraunen,  halbflüssigen 
Massen  ausgedebnt.  An  der  kleinen  Curvatur  findet  sicb,  etwa  10  cm  vom 
Pylorus  entfernt,  ein  im  Durcbmesser  3,5  cm  messendes  Gescbwür  mit  glatten 
Randern.  Dio  Mitte  des  Gescbwüres  zeigt  eine  kleine,  blutig  durchtrankte 
Stelle,  an  der  ein  offenes  Gefassiumen  zu  soben  ist. 

Fall  IV.  1903.  53)abriger  Mann,  aufgenommen  am  16.  September. 
Seit  etwa  30  Jabren  dyspeptiscbe  Bescbwerden,  die  sich  ais  Scbmerzen  im 
Epigastrium,  saures  Aufstossen,  sowie  Erbrechen  aussern.  Seit  letzten  Sommer 
bedeutende  Verschiimmerung  mit  fast  táglicbem  £rbrechen,  gegen  den  RQcken 
ausstrablenden  Scbmerzen  und  rascber  Abmageruug.  Blut  ist  im  £rbrocben«o 
niemals  beobacbtet  worden.  Pat.  ist  stark  abgemagert.  Magen  bedeutend  er- 
weitert,  entbalt  freie  Salzsáure.  Am  24.  September:  Gastro-enterostomia 
antet-ior  et  entero-anastomosis.  Magen  oolossal  erweitert;  im  Pyloros 
cine  von  schwieligen  Geweben  gebildete  Gesobwulst  yon  der  Grosse  eines 
kleinen  Hübnereies.  Aro  25.  September  plotzliober  Collaps.  Am  26.  immer 
noch  stark  collabiii;.  Scbmerzanfalle,  aber  keine  Empfmdlicbkeit  oder  Spannung 
über  dem  Bauche.  Am  27.  September  Blntbrecben.  Tod  am  28.  September, 
1  Uhr  früh.  Bei  der  Section  wurde  im  Pylorus  ein  grosses  Gescbwür  mit 
ofTenem  Gefassiumen  von  ansebnlícfaem  Caliber  angetroffen.  Magen  und  Darme 
niit  Blut  gefüllt. 

Fall  V.  1904.  56jábriger  Mann,  aufgenommen  am  9.  Januar.  Seit 
15  Jahren  saures  Aufstossen  und  Scbmerzen  unter  derBrust.  Seit  einem  Jabr 
Erbrechen,  das  sich  in  den  letzten  Monaten  immer  háufiger  eingestellt  bat; 
zugleich  scbwerere  Scbmerzen.  Die  erbrochenen  Massen  baben  einige  Male  die 
Fárbe  von  KaíTeesatz  gehabt.  Bedeutende  Abmagerung.  Mngen  reicbt  bis  zar 
Nabelb5he.  Nach  unten  und  rechts  vom  Schwertfortsatze  ist  eine  Resistenz  zu 
fühlen.     Am   11.  Januar:  Gastro-enterostomia  anterior   et   entero- 
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anastomosis.  Magen  stark  erweitert.  Der  Pylorustheil  and  die  kleine  Cor- 
vatar  sind  von  einer  aus  schwieligen  Geweben  gebildeten,  gegen  die  hintere 
Bauchwand  fíxirten  Geschwuist  eingenommen.  Yerlauf  anfangs  gnt;  am 
16.  Januar  aber  plotzlicher  Gollaps  nebst  heftígen  Schmerzen  und  Schüttel- 
frosten.  Banch  schmerzhaft  empfíndlich.  Tod  am  21.  Januar.  Bei  der  Section 
wiirde  an  der  kleinen  Garvatur  neben  dem  Pyloras  ein  grosses,  sowobl  auf  die 
vordere  ais  auch  auf  die  hintere  Magenwand  sich  erstreckendes  Geschwür  Tor- 
gefunden.  Dieses  reichte  nahe  bis  an  die  Serosa  und  adharirte  an  der  unieren 
Leberflache;  sein  Grund  war  glatt,  die  Ránder  etwas  callos.  Das  Geschw^ür 
hatte  die  Magenwand  unmittelbar  ausserbalb  der  Adhásionen  perforirt.  Opera- 
lionswunden  gut  geheilt.  In  der  Bauchbohle  etwa  2  1  seropurulenter  Flüssigkcit. 

Pall  VI.  1904.  26jáhr¡ger  Mann,  aufgenommen  am  11.  Márz.  Seit 
o  Jahren  unter  der  Brust  nach  dem  Rücken  fain  ausstrablende  Schmerzen, 
saures  Aufstossen  und  von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen.  Die  erbrochenén  Massen 
haben  zuweilen  das  Aussehen  von  Kaffeesatz  dargeboten.  Vor  ca.  1^2  J*^ro" 
nahmen  die  Beschwerden  in  hohem  Grade  zu.  Patient  begann  damals  den 
Magenschlauch  zu  gebrauchen  und  hat  diesen  Gebrauch  bis  jetzt  fort- 
gesetzt.  Seit  vorigem  Herbst  Husten,  zuweilen  blutiger  Auswurf.  Seit  An- 
fang  Márz  in  der  medizinischen  Klinik  behandelt.  Sehr  mitgenommen,  mager 
únd  graublass.  Anzeichen  von  Lungentuberkulose;  Bazillen  im  Auswurf. 
Magen  erweitert.  enthált  in  reichlicher  Menge  freie  Salzsáure.  Am  14.  Marz: 
Pyloroplastik.  Im  Hinblick  auf  den  schlechten  Zustand  des  Patienten  wírd 
nur  diese  Operation  ais  in  Betracht  kommend  angesehen.  Magen  erweitert; 
neben  dem  Pylorus  ist  die  Wandung  in  der  Gegend  der  kleinen  Garvatur 
schwielig  verdickt.  Der  etwas,  wenn  auch  nirht  besonders  hochgradig  ver- 
engte  Pylorus  wird  durch  die  Heineke-Mikulicz'sche  Operation  erweitert. 
Die  Narkose  musste  wegen  der  schlechten  Herzthatigkeit  des  Patienten  nnter- 
brochen  werden  und  Einspritzungen  von  Kamphor  und  Coffein  wurden  vorge- 
nommen.  Verlauf  nach  der  Operation  anfangs  gut.  Am  16.  Márz  plotzlicher 
Obllaps;  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  und  Spannung  im  Bauche.  Tod  in  der 
fólgenden  Nacht.  Die  Section  ergab  ein  dicht  am  Pylorus,  an  der  kleinen 
Curvatar  gelegenes,  im  Durchmesser  etwa  2  cm  betragendes  und  mit  caliesen 
Rándern  versehenes  Geschwür,  welohes  in  die  freie  Baachhohle  durchge- 
brochen  war. 

Diese  Unglücksfálle,  naraentlich  die  vier  letzteren,  dicht  auf 
einander  fólgenden,  scheinen  mir  eine  unzweideutige  Sprache  zu 
reden.  Es  kann  für  den  Chirurgen  kaum  etwas  demüthigenderes 
í^eben,  ais  wenn  Patienten,  die  er  wegen  eines  Magengeschwüre» 
operirt  hat,  kurz  nach  der  Operation  an  Complicationen  eben  dieses 
Geschwüres  zu  Grunde  gehen,  und  wenn  dies  ina  Verlaufe  von 
wenig  mehr  ais  einem  Jahre  sich  viermal  wiederholt,  so  muss  er 
sich  ohne  Zweifel  fragen,  ob  denn  die  angewandte  palliative  Be- 
handluhgsmethode    richtig    gev^esen   ist.     Und  dennach  vermag  .ich 
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auch  bei  genauerer  epikritischcr  Prüfung  der  referirten  6  Falle  zu 
keiner  anderen  AuiTassuDg  zu  gclangen,  ais  dass  in  keinein  ven 
ihnen  irgend  welche  Umstánde  vorlagen,  die  nach  den  allgemein 
angenommenen  Regeln  eine  radicale  Behandlung  mittolst 
Excisión  des  Magengescbwüres  indicirt  hátte.  In  diesen  sámtlichen 
Fallen  waren  die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose  mit  Erweiterung 
des  Magens,  Erbrechen,  Abmagerung  u.  s.  w.  die  vorherrschenden. 
In  keinera  Falle  war  kurz  vorher  Blulbrechen  vorgekommen,  eben- 
80wen¡g  sonstige  Erscheinungen,  die  darauf  hingewiesen  hátten,  dass 
das  Geschwür  sich  in  einem  floríden  Stadium  befand.  Kurzum,  es 
hat  sich  gerade  um  solche  Falle  gehandelt,  für  welche  die  pallia- 
tive  Behandlung  inittelst  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  ais 
Regel  aufgestellt  ist;  und  die  Operation  selbst  verlief  in  alien 
diesen  Fallen  \'ollkoramen  ungestort  und  gab  an  und  für  sich  zu 
keinen  Complicationen  Anlass. 

Da  die  verhángnisvollen  Complicationen  Seitens  des  Magen- 
geschwüres  in  den  yorhin  angeführten  6  Fallen  so  kurze  Zeit 
(resp.  1,  2,  5,  7,  10  und  23  Tage)  nach  der  Operation  eintraten, 
kann  man  zwar  nicht  umhin,  an  irgend  einen  Zusammenhang 
zwischen  den  beiden  Momenten  zu  denken,  allein,  welcher  Art  ist 
dieser  Zusammenhang  gewesen?  Anderen  Insulten,  ais  móglicher- 
weise  einer  gewissen  Dehnung  beim  Hervorziehen  des  Magens  waren 
die  Magengeschwüre  in  den  betreffenden  Fallen  bei  der  Operation 
nicht  ausgesetzt;  es  mag  aber  sein,  dass  in  einem  oder  dem 
anderen. Falle  diese  Dehnung  einen  mitwirkenden  Factor  dargesteilt 
hat.  Moglicherweise  haben  auch  die  vor  der  Operation  vorge- 
nommencn  Untersuchungen  und  Magenausspülungen  das  Ihrige  bel- 
tragen  konnen.  Vielleicht  hat  endlich  das  Erbrechen  nach  der 
Narkose  sowie  die  abnorraen  Verháltnisse,  in  denen  der  Magen 
sich  in  der  ersten  Zeit  nach  einer  an  ihra  ausgeführten  Operation 
befindet,  in  einzeinen  Fallen  die  unmittclbare  Veranlassung  zu  den 
verhángnissvollen  Complicationen  abgegeben. 

Sei  dem  wie  ihm  wolle,  so  scheinen  mir  die  obcu  angeführten 
Falle  darzuthun,  dass  selbst  das  latente  oder  scheinbar  geheilte, 
stenosirende  Magengeschwür  für  das  Leben  des  Patienten  eine 
nicht  zu  übersehende  Gefahr  in  sich  birgt,  eine  Gefahr,  die  durch 
eine  an  dem  Magen  ausgeführte  palliative  Operation  nicht  mit 
Sicherheit    abgewendet,    ja    die    sogar    gerade  durch  die  Operation 
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heraufbeschworen  werden  kann.  Ich  sebe  zwar  wohl  cin,  dass 
ineine  oigenen  Erfahrungen  aus  der  jüngsten  Zeit  nicht  ais  in  dicser 
Hinsicht  massgebend  betrachtet  werden  kónnen,  dass  es  gewisser* 
roassen  ais  ein  Zufall  angesehen  werden  muss,  wenn  ich  innerhalb 
so  kurzer  Zeit  so  viele  Fallo  von  todtlichen  Üicus-Complicationen 
nach  ciner  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  beobachtet  babe. 
Andererseits  aber  kann  ich  doch  auch  nicht  glauben,  dass  derartíge 
Falle  nur  seltene  Ausnahroen  seien,  auf  dic  man  beim  Aufstellen 
von  Regeln  für  die  Behandiung  des  MagengeschwQrs  keine  Rück-^ 
sicht  zu  nehmen  brauche.  Auch  in  friiheren  Jahren  sind  ja  in  der 
hiesigen  Klinik  derartigo  Ungiücksfalle  sporadisch  vorgekommen, 
und  bei  genauerem  Durchsehen  der  Literatur  über  das  Ulcus 
ventriculi  lindet  man,  dass  nahezu  jeder  Magenoperateur  ein  oder 
das  andero  Mal  áhnliche  Erfahrungen  gemacbt  hat.  So  hat  Ry- 
dygier^)  einen  Ulcuspatienten,  an  welchem  er  die  Gastroenterostomie 
ausgeführt  hatte,  an  einer  profusen  Blutung  aus  dem  Magen- 
gcschwur  verlorcn.  Das  Gleiche  ist  Czerny^),  Korte^)  (in  zwei 
Fallen),  Kappeler*),  Kümmell^),  Lindner®)  und  Symonds^) 
passirt,  wáhrend  v.  Mikulicz^)  und  No  varo®),  nach  Pyloroplastik, 
cbenfalls  an  Blutung  aus  dem  Gcschwür  je  einen  Patienten  ver- 
loren  haben.  Endlioh  haben  Salzer^®),  Küsterii)  und  Z¡egler^> 
kurz  nach  ausgeführter  Gastroenterostomie  eine  Perforation  dea 
Magengeschwürs  in  die  freie  Bauchhóhle  beobachtet.  Noch  yiel 
mehr  derartige  Falle  würden  wahrscheinlich  durch  minutiose  Prüiung 
der  Literatur  bezw.  durch  Erkundigungen  bei  den  Chirurgen,  welche 
ibre  Resultatc  nicht  veróffentlicht  haben,  an  den  Tag  kommen. 

Die    oben    angeführten  Thatsachen    mógen    indessen  genügen, 
um  darzuthun,  welchen  Gefahren  ein  mit  palliativer  Operation  be- 


0  Rydygier,  J.  c.    S.  228. 

2)  Petersen  und  Machol,  Beitr.  ¿,  klin.  Ohir.    Bd.  33.   S.  308. 

3)  Korte  und  Herzfeld,  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  63.    S.  1. 
*)  Kappeler,  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.    Bd.  49.    S.  113. 

5)  Kümmcll,  cit.  nach  "VVarnecke,    Ueber  die  Indicationen   zur  opera- 
tiven  Behandiung  des  Ulcus  ventriculi.     Gottingen  1903. 

«)  Weber,  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  31.    S.  251. 

7)  Syraonds,  The  lancet.    1898.    Dcc.  3. 

^)  V.  Mikulicz,  1.  c.  S.  226. 

^)  Novare,  citirt  nach  Warnccke. 
^0)  Salzer,  Ebendas. 
")  Küster,  Ebendas. 
í2)  Ziegler,  Münchener  med.  Wochenschr.    1899.    S.  554. 
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handelter  Ulcuspatient  schon  wáhrend  der  Reconvalcscenz  nach 
der  Operatíon,  ehe  dioso  noch  ihren  Zweck,  das  Magengeschwür 
^unschádlich  zu  machen"  hat  erfüllen  konnen,  Seitens  dieses  Ge- 
schwüros  ausgesetzt  ist. 

Und  wio  gross  ist  der  Theil  der  pailiativ  behandclten  Falle, 
in  welcbem  dio  Operation  die  in  dieser  Hinsicht  auf  sie  gestellten 
Hoffnungen  wirklich  erfüllt?  Dios  ist  eine  Frage,  auf  die  man 
auf  Grund  des  bisher  vorliegenden  Materiales  noch  keine  exakte 
Antwort  zu  geben  vermag.  Jedér  Magenoperateur  aber  hat  wohl 
golcgentlich  die  Erfahrong  gemacht,  «dass  nach  einer  Gastroente- 
ro&tomie  oder  Pyloroplastik  die  früheren  Ulcusbeschwerden  nahezu 
unverándert  fortbestehen  und  erst  durch  Excisión  des  Geschwüres 
zum  Schwinden  gebracht  werdcn  konnen.  Einen  hierhcrgehorigen 
Fall  aus  dieser  Klinik  werdc  ich  wcitcr  unten  mittheilen.  Auch 
V.  Miknlicz  und  Kausch  führen  3  dcrartigo  Falle  an  und  be- 
m^rken  aniassJiüh  dérselben:  „Wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der 
Palle  nach  Beseitigung  der  Motilitátsstorung  die  Ulcussymptome 
dauernd  schwinden,  so  konnen  sie  doch  in  vereinzelten  Fallen  un- 
abbángig  von  der  Art  der  ausgerührten  Operation  bestehen  bleiben/* 
Und  wenn  man  auf  die  von  Warneckc  in  seiner  kürzlich  er- 
schienenen  Monographie  über  diese  Frage  mitgetheilten,  roit  grossem 
Pleisse  und  Sorgfalt  zusammengestellten  Tabellen  über  bisher  ver- 
offentlichte  grossere  Reihen  von  ülcusoperationen  und  deren  Er- 
gebnisse  einen  Blick  wirft,  so  findet  man,  dass  bei  einem  grossen 
Theilo  der  ais  geheilt  entlassenen  Patienten,  wie  nachtráglicbe  £r- 
kundigungen  ergeben  haben,  die  alten  Beschv^erden  sich  nach  einiger 
Zeit  wieder  eingestellt  haben. 

Wenn  ich  ferner  an  jene  Falle  eines  ülcus  jejuni  pepticum 
crinnere,  welche  nach  Mittheilungen  von  Braun,  Hahn,  Kausch, 
Eorte,  Steinthal,  Hadra,  Neumanu,  Kocher,  Kronlein  u.  A. 
bisweilen  bei  Ulcuspatienten  nach  einer  Gastroenterostomic  beob- 
acbtet  worden  sind,  sowie  endlich  auf  die  Garcinomgefahr  hinweise, 
welcher  die  Patienten  mit  einem  chronischen  Magengeschwür  be- 
atandig  ausgesetzt  sind,  so  dürfte  ich  wohl  wenigstens  die  haupt- 
sáchlichsten  Umstande  angeführt  haben,  welche  auf  die  Debetseite 
der  palliativen  Ülcusoperationen  zu  schreiben  sind. 

Zur  Beurtheilung  der  Frage,  welche  Operationsmethode,  die 
radicale  oder  die  palliative.  man  bei  einem  Ulcus  ventriculi  vorzu- 
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ziehen,  oder  richtiger,  welchen  Platz  man  jeder  von  diesen 
Operationsraethoden  in  der  Ulcustherapie  einzuráumen  hat,  ist  es 
sodann  nothig,  die  Gefahren  nnd  Nachtheile  womoglich  zu  er- 
raitteln,  welche  der  radicalen  Behandlung  niittelst  Excisión,  bczw. 
Pylorusrescction  anhaften.  In  díeser  Hinsicht  seien  zunacbst  aus- 
führliche  Krankenberichte  über  9  von  mir  radical  bebandelte  Falle 
von  Ulcus  ventriculi  roitgetheilt. 

Fall  I.     1895.    FíschmarktháDdlerín,    51   Jahre  alt,   aufgenommen  am 
4.  Juni.    Seit  3  bis  4  Jahren  Schmerzen  im  Epigastriam  und  saures  Aafstosseo. 
Einmal,  vor  ca.  3  Jahren,  Blutbrechen.    Im  Frübjahr  1894  begann  Pat.  onter 
•iem   linken   Kippenbogen   einen  Tamor  zu  fúhlen.    Seit  dieser  Zeit  schwen 
Magenschmerzen   und   Erbrechen.     Hedizinische   Behandlung  erfolgios.     Im 
Frübjahr  1895  begann  der  im  Epigaslrium  fuhlbare  Tumor  sich  zu  vergrossem 
und'  empfindlich  zu  werden.     Pat.  konnte  nur  in  gebeugter  Stellaog  gehen. 
Fast  bestándige,    unertragliche  Schmerzen:   haufiges  Erbrechen.     Hager  und 
kraftlos.    Unter  dem  linken  Kippenbogen  ist  im  Epigastrium  eín  ganseeigrosser. 
sebr  empGndlicher  Tumor  zu  fuhlen,  der  mit  der  Bauchwand  und  den  Rippen 
zusammenzuhángen   scheint.     Magen   erweitert,    enthált  in  reichlicher  Menge 
freie  Salzsáure.    Am  11.  Juni:   Resectio  ventriculi.  Der  Magen  ist  in  der 
Ausdehnung  eínes  Handtellers  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  den  Rippen 
verwachsen,  der  Tumor  wird  von  den  Schwielenbildungen  der  Bauchwand  dar- 
«restellt.    Die  adbárirende  Parthíe  des  Magens  wird  resecirt  und  der  hierdardt 
entstandene  grosse  Defect  senkrecht  zur  Lángsiichtung  des  Magens  zosammen- 
¡renáht.     Die   Adhasion   war  durch   ein   in   die  Bauchwand    eingewach senes 
Magengeschwür  hervorgerufen,    dessen  Grund  nebst  umliegenden  schwieligeo 
tieweben  theilweise  exstirpirt,  theilweise  mit  dem  Thermokauter  angeatzt  wtrd. 
Verlauf  gut,     Schmerzen  und  sonstige  Besch werden  seit  der  Operaüon  ginz- 
lich  rerschwunden.    Pat.  wird  am  23.  Jali  ais  geheilt  entlassen. 

Den  soeben  erwáhntcn  FalK  welchen  ich  bereíts  frúher  ver- 
r»ffeutlioht  habe  ais  Beispiel  der  mit  einer  Pseudogesehwulst  einber- 
gehenden  ^breiten,  fláchenhaften  Verlothung"  zwischen  dem  Mageo 
und  der  rorderen  Bauchwand.  habe  ich  hier  in  verkürzter  Fonn 
wederiregeben.  theils  der  Vollstándigkeit  wegen.  theils  weil  ieh  jctzt 
in  der  La<re  bin.  den  früher  mit£:etheilten  Erankenberícht  mit  der 
kürzlioh  erhaltenen  Nachrichí  zu  ercánzen.  dass  Pal.  immer  noch, 
>omit  gegeu  ^  Jahre  nach  der  Operation,  sich  vollen  Woblbefindens 
erfreut  und  t'rei  von  alien  Marren  besch  werden  sowie  ToUkommen 
arbeitsfáhis:  ist. 

Fail  U.  1>^.  Sohuhmacher.  31  Jahre  alu  aüígec^-mmen  in  das  prirjXf 
Kr^nkenheim  von  Helsingforser  Aerzteo  ■  am  19.  Januar.  Seit  S  Jahren  hit 
Fat.  an  Br^n:.en  unier  der  Brusi.  saurem  Auf-^io^sen  und  Erbrechen  «elittefi. 
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Anfangs  gelinder,  nahmen  diese  Beschwerden  allmálig  an  Iniensít&t  za.  Vcfr 
5  Jahren  einmal  reichliches  Blatbrechen  (ca.  1  1).  Vor  3  Jahren  war  der  Zu- 
stand  etwa  1  Jahr  lang  ziemlioh  ertráglich,  aber  darauf  trat  wieder  eine  Ver- 
schlimmeraug  ein^  indem  sich  intensive  Scbmerzen  nebst  Erbrecben  einstellten, 
und  Pat.  meistens  genotfaigt  war,  das  Bett  zu  hüten.  Zu  gleicber  Zeit  bemerkte 
er  mebrere  Male,  dass  die  Stnblentleerungen  schwarz  gefárbt  waren.  Im  Herbst 
1895  warde  Pat.  eine  Zeit  lang  in  der  mediziniscben  Klinik  gepflegt  und  der 
Zustand  besserte  sich  dabei  erheblicb,  alloin  nach  der  Heirokebr  stellten  sich 
die  alten  Beschwerden  von  neuem  ein,  und  seither  haben  sie  sich  stetig  ver- 
scblimniert.  Pat.  ist  seither  vollkommen  arbeitsunfáhig  nnd  hat  scit  Weih- 
nacbten  1897  meistens  das  Bett  gehütet.  Nahezu  taglich,  nnd  haufig  mehrere 
Mal  an  einem  Tage,  sowie  auch  des  Nachts  hat  er  erbrochen.  Aasserdem  hat 
er  an  háafíg  auftretenden  intensiven  Schmerzanfállen  gelitten  und  war,  wenn 
aus  dem  Bette,  wegen  starker  £inp6ndlichkeit  im  Epigastrium  genothigt,  vorn- 
übergebeugt  zu  gehen.  —  Pat.  ist  áusserst  abgemagcrt,  blass  und  schwach. 
Táglich  tritt,  knrze  Zeit  nach  erfolgter  Nahrungsaufnahme,  Erbrecben  ein: 
zugleich  áusserst  schwere  Schmerzanialle.  Magen  nicht  erweítert;  Empñnd- 
lichkeit  rechts  im  Epigastrium;  ebenda  in  der  Tiefe  deutliche  Resistenz  zu 
fühlen.  Beím  Eínführen  des  Magensch lanches  Morgens  bei  nüchternem  Magen 
werden  keine  Speisereste  herausbefordert,  sondern  nur  eine  klare  Flüssigkeit, 
welche  starke  Salzsáurereaction  zeigt. 

Pat.  war  bereits  für  eine  auf  den  25.  Janunr  anberaumte  Operation  vor- 
bereitet,  ais  am  24.  Abends  ein  profusas  Blutbrechen  erfolgte.  Dieses  wieder- 
bolte  sich  spáter  in  der  Nacht.  Die  erbrochenen  schw^arzbraunen  Massen  be- 
trngen  zusammen  ca.  3  1.  Am  25.  Morgens  war  Pat.  recht  blass,  mit  sohnellem 
und  ziemlich  kleinem  Pulse.  Da  ich  befürchtete,  dass  die  Blutung  sich  wieder- 
holen  würde,  entschloss  ich  mich  indessen,  trotz  dem  mitgenommenen  Zustande 
des  Pat.,  unmittelbar  zur  Operation  zu  schreiten.  Am  25.  Januar  Morgens 
untemahm  ich  daher:  Excisio  ulceris  ventriculi.  Leichte  Chloroform- 
narkose.  Schnitt  vom  Proc.  xiphoideus  zum  Nabel.  Der  Magen  war  nicht 
erweitert  und  bot  an  seiner  Vorderseite  nichls  Abnormes  dar;  beim  Betasten 
desselben  wurde  aber  dicht  am  Pylorus  eine  die  kleíne  Curvatur  und  die  bintero 
Magenwand  einnehmende  Verhártung  von  erheblicher  Ausdehnung  entdecki. 
Omentum  minus  an  entsprechender  Stelle  verdickt  und  retrahírt.  Nach  Losung 
einiger  Adhásionsbildnngen  gelang  es  mir,  den  Pyloruslheil  des  Magens  etwas 
zu  mobilisiren,  ohne  ihn  jedóch  vollstándig  durch  die  Bauchwunde  hervor- 
ziehen  zu  konnen.  Da  ich  annahm,  dass  die  verhártete  Parthie  einem  Geschwür 
entsprache,  beschloss  ich,  diese  ganze  Parthie  herauszuschneiden.  Zu  diesei^i 
Zwecke  wurde,  nachAbschluss  der  angrenzendenTheíle  der  Bauchhohle  mittelst 
steríler  Compressen,  die  Magenwand  am  Kande  der  Induration  incidírt  und  ein 
Pinger  in  die  Hdhiung  des  Magens  eíngeführt.  Ich  konnte  nun  feststellen, 
dass  in  der  verdickten  Magenwand  ein  scharfrandiges  Geschwür  sich  vorfand. 
Der  Pylorus  war  nicht  verengt;  bei  genauer  Betastung  der,  soweit  moglich, 
gesammten  Magencavitat  waren  keine  weiteren  Geschwiire  zu  entdecken.  So- 
dann  wurde  die  ganze  verhártete  Parthie  der  Magenwand  excidirt.     Nach  der 
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£xoísion  blieb  ein  grosser  unregelmassiger  Defect  des  Magens  zarück,  vreldier 
sich  bis  zam  Pyloras  erstreckte  und  hauptsachlích  díe  hintere  Magpenwand  b6> 
traf.  Dieser  Defekt  wurde  zugenáht  und  zwar,  zur  Vermeidung  einer  Y«r- 
engerung  des  Pyloras,  in  der  Hauptsache  in  querer  HichtuDg.  Díe  Baachwunde 
warde  zugenáht  und  ein  Jodoformgazetampon  in  die  Pylorusgegcnd  eiogeíahrt. 
Wahrend  der  etwa  zweistündigenOperation  war  der  País  zíemlich  gut  g^ebtiebeo. 
Der  Sicherheit  wegen  wurde  jedoch  nach  der  Operation  eine  Kochsalsinfusion 
vorgenommen. 

Das  excidirte  Magengeschwür  war  2  cm  lang,  1,5  cm  breit  ond  1  cm  tief 
und  mit  ganz  scharfen  Rándern  versehen.  In  seinem  Grunde  war  ein  für  eine 
gewohnlicbe  Haarnadel  durcbgángiges,  offenes  Arterienlumen  zu  sehen. 

Verlauf  nach  der  Operation  vollkommen  ungestort.  Am  vierten  Tag^e 
erhielt  Pat.  per  os  flussige,  am  zehnten  feste  Nahrung.  Pat.  erholte  sich  gal. 
klagte  jedoch  noch  über  saure  Magenbeschwerden.  Wegen  dieser  Beschwerden 
warde  er  etwas  spater  nach  der  medicinischen  Klinik  übergeführt  and  dort 
einige  Zeit  behandelt.  Seither  ist  er,  nach  spater  erhaltenen  Nachríchteo, 
wohiauf  und  arbeitsfafaig  gewesen  und  hat,  abgeschen  von  etwas  Sodbrennenf 
keine  ernsteren  Magenbeschwerden  verspürt. 

Dieser    Fall    bietct    ein    gutes    Beispiel    eines   offenen  Blagen- 
geschwüres    dar,    wclches,    ohnc    eine    organische  Verengerang  des 
Pylorushervorzurufen,dennoch  zu  den  schwerstenStenosenbeschwerden 
Anlass    giebt.     Pat.  konnte  in  der  That  kaum  einige  Nahrung  be- 
halten.     Sobald    der    saure    Mageninhalt    wahrend    seiner    Passagc 
gegen    den   Pylorus  zu  niit  dera  reizbaren  Geschwür  in  Berührang 
kaiu,    wurde  offenbar  von  dem  letzteren  aus,  gleichzeitig  mit  einer 
krampfhaften    Zusararaenziehung   des    Pylorus  eine  heftige  Magen- 
contraction  ausgelost,    wodurch    der    Mageninhalt  erbrochen  wurde. 
Hierzu  kamen  die  unertráglichen  Schmerzen  sowic  die  Abmagerang 
und    die    Kraftiosigkeit.     Diese  Erscheinungen,    welche  eine  innere 
Krankenhausbehandlung   nur    vorübergehend    zu    lindern    vermocht 
hatte,  waren  ohne  Zweiíel  ausreichend,  um  einen  chirurgischen  Ein- 
griff    absolut    zu    indiciren,    welcher  nach  dera  Plañe,    den  ich  im 
voraus  für  die  Operation  cntworfen  hatte,  womoglich  in  der  Excisión 
des  Geschwüres  bestehen  soUte.    Nun  erfolgte  das  ungemein  starke 
Blutbrechen,  welchcs  mich,    wenigstens  für  einen  Augenblick,    hin- 
sichtlich  der  Indicationen  für  eine  unraittelbare  Operation  schwanken 
liess.     Sollte    in   Folge  des  Blutbrechens  die  Operation  verschoben 
werden?    Mcinestbcils    habe    ich    cine  Wiederholung    der    Blutong, 
welche    für    den    Patientcn    hatte    verhángnissvoll  werden  konnén, 
mehr  gefürchtet,  ais  die  von  der  schon  erfolgten  Blutung  bedingte 
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Herabsetzung  des  Eráftezustaudes.  Dem  entsprechend  habe  ich 
die  Excisión  des  Geschwürs  neben  deiu  blutenden  Gefáss  unmittel- 
bar  vorgenommen,  und  der  Verlauf  hat  gezeigt,  dass  ein  derartigcs 
Vorgehen  berechtigt  war. 

Fall  lU.  1898.  Wittwe,  43  Jahre  alt,  aafgenommen  am  20.  September. 
Seit  ihrem  20.  Lebensjabre  ist  Pat.  nach  erfo]gter  Nabrungsaafnahme  von 
Schmerzen  anter  der  Brust  gequált  worden.  Im  Laofe  der  letzten  Jabre  haben 
die  Bescbwerden  zagenommen.  Vor  etwas  mebr  ais  einem  Jahr  erkrankte  Pal. 
unter  beftigen  Baacbscbmerzen  nebst  Fieber.  Einige  Wochen  nacb  der  Er- 
krankang  entstand  an  der  rocbten  Seite  des  Epigastríutns,  anmittelbar  über 
dem  Rippenbogen,  eine  faustgrosse,  stark  empfíndlicbe  Anschwellang.  Ein 
paar  Mooate  spáter  wurde  diese  Anscbwellaog  eroffnet  und  entleerte  grosse 
Mengen  Eíter.  Daraufbin  fühlte  sicb  Pat.  eine  Zeit  lang  besser,  allein  bald 
begannen  Schmerzen  unter  der  Brust,  sowie  Brechanfalle  sicb  wieder  einzu- 
stellen.  Die  letzteren  sind  meistens  etwa  1  Stunde  nach  den  Mahlzeiten  auf- 
getreten  und  nicht  übermassig  reichlicb  gewesen;  Blut  ist  wiederholt  mit  er- 
brochen  worden,  gelegentlich  sogar  in  ziemlich  betráchtlicher  Menge.  Die 
qualenden  Schmerzen  unter  der  Brust  waren  in  letzter  Zeit  üborhaupt  áusserst 
intensi?  und  haben  sogar  den  Nachtschlaf  verhindert.  Pat.  ist  blass  und  roager, 
die  Elasticitát  der  Haut  ist  jodoch  erhalten.  Starke  Empfíndlichkeit  im  Epi- 
gastrium:  kein  Tumor  zu  fühlen.  An  dem  unteren  Theil  der  rechten  Thorax- 
wand  ist  nahe  der  Medianlinie  eine  Narbe  zu  sehen.  Beim  Sondiren  bei  nüch- 
ternem  Magen  erweist  sich  dieser  leer.  Nach  Probe-Frühstück  und  -Mittagessen 
zeigt  der  Mageninhalt  starke  Keaction  auf  freie  Salzsáure.  Táglich  Erbrechen 
sowie  schwere  Schmerzen.  Am  29.  September:  Excisio  ulceris  vontri- 
culi.  Schnitt  durch  den  rechten  Musculus  rectus.  Magen  nicht  nennenswertli 
erweitert,  míttelst  starker  Adhásionen  an  die  untere  LeberJlache  geheftet.  Nahc 
dem  Pylorus  ist  an  der  kleinen  Curvatur  eine  hühnereigrosse,  mit  der  Leber 
verwachsene  Verhártung  und  an  der  grossen  Curvatur  ein  zweiter  áhnlicher 
Knoten  zu  fühlen.  Der  Magen  wird  stumpf  von  seinen  Adhásionen  gelóst  und 
durch  die  Bauchwunde  hervorgezogen.  Die  beiden  Verhürtungen  der  Magen- 
wand,  denen  an  der  Innenseite  Geschwüre  mit  schwíeligem  Grunde  cntsprecben, 
werden  zusammenhángend  excidirt.  Nach  der  Excisión  ist  dor  Magen  nur 
durch  eine  von  der  hintercn  Wand  gebildete  schmalo  Brücke  mit  dem  Zwoif- 
fíngerdarm  verbunden.  Der  grosse  und  unregelmUssige  Defect  wird  Y-formig, 
theils  in  der  Quoi-,  theils  in  der  Lángsrichtung  zugenáht  unter  Achtung  darauf, 
dass  die  VerbindungsofTnung  zwischen  Magen  und  Darm  weit  genug  werde. 
Wáhrend  der  ersten  Woohe  nach  der  Operation  fast  tágliches  Erbrechen,  trotz- 
dem  aber  befriedigender  AUgemeinzustand.  Sodann  allmalig  fortschreitende 
Besserung.  Bei  der  Entlassung  am  21.  November  befand  sich  Patientin  volU 
kommen  wohl;  keine  Schmerzen  noch  Erbrechen,  gute  Esslust,  Magen  im 
nüchternen  Zustande  leer;  Pat.  hat  gute  Farbe  und  guten  Kraftezustand. 

Nach  spáteren  Mittheilungen  von  der  Pat.  (im  April  1900,  IY2  Jahre 
nach  der  Operation)  erfreut  sie  sich  andauernd  gutcr  Gesundheit  und  hat  12  kg 
an  Gewicht  zugenommen. 
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Auch  in  diesen)  Falle  lag  ein,  oder  ríchtiger  zwei  offete 
Magengeschwüre  vor,  welche  zwar  iiicht  direct  den  Pylorus  ein- 
geengt  za  haben  scheinen,  dennoch  aber  zu  regelmássigem  Er^ 
brechen  Anlass  gaben.  Wenn  auch  letzteres  vielleicht  durch  eine 
Gastroenterostomie  hátte  beseitigt  werden  k5nnen,  so  schien  roir 
doch,  auf  Grund  des  früher  wiederholt  vorgekommeneii  Blutbrechens 
und  der  schweren  Schmerzen,  welche  wahrscheinlich,  wenigstens 
zu  einera  Theile,  durch  die  den  Magen  betreffenden  Adhásionen 
bedingt  wurden,  in  erster  Linie  eine  radicale  Operation  indicirt 
zu  sein. 

Fall  IV.  1899.  Dienstmadchen,  34  Jahre  alt,  aufgeDommen  am  16.  Sept. 
Vorher  gesund,  begann  Pat.  vor  elwa  einem  Jahre  an  Schmerz  und  Empfind- 
lichkeít  in  der  linken  Seite  des  Epigastiiums  zu  leíden.  Ausseidem  stellte  sích 
zeitweise,  1 — 2  Siunden  nach  den  Mahlzeiten,  Erbrechen  ein.  Dieses  hat  sioh 
seíther  immer  háuílger  wiederholt;  Blatbrechen  hat  Pat.  nie  beobachtet.  Vor 
etwa  einem  halben  Jahre  hat  sie  etwas  nach  oben  und  links  vom  Nabel  eine 
Resistenz  bemerkt.  In  letzterer  Zeit  ist  das  Erbrechen  in  der  Regel  nach  jedcr 
Mahlzeit  aufgetreten ;  zugleich  haben  die  Schmerzen  unter  der  Brust  immer 
mehr  an  Intensitüt  zugenommen.  —  Pat.  ist  abgemagert  und  erschopft. 
Unterer  Rand  des  Magens  steht  ca.  3  Finger  breit  unter  Nabelhohe.  Nach 
oben  und  links  vom  Nabel  ist  ein  ziemlich  grosser  Tumor  mit  unebcner  Ober- 
fláche  zu  fühlen.  Nach  Probe-FrQhstück  und  -Mittagessen  ergiebt  der  Magen- 
inhalt  starke  Reaction  auf  freie  Salzsaure.  Erbrechen  mehrmals  táglioh.  Zu- 
gleich unertrágliche  Schmerzen,  sodass  Pat.  meistens  genoihigt  ist,  die  Hande 
gegen  die  Magengrube  gedrückt,  unter  lautem  Klagen  im  Bette  aufrecht  za 
sitzen.  Am  21.  September  Exoisio  ulceris  ventriculi.  Schnítt  in  der 
Medianliníe.  Magen  an  die  vordere  Bauchwand  sowie  an  die  Leber  festgehefiet. 
Die  Adhásionen  werden  gelost.  Die  Wand  der  Pars  pylorica  des  Magens  so- 
wohl  an  der  vorderen  ais  auch  an  der  hinteren  Seite  stark  schwielig  verdickt. 
Die  verdíckte  Partie  wird  herausgeschnítten.  Nach  der  Excisión  hángt  der 
Magen  nur  durch  eine  schmale,  von  der  hinteren  und  unteren  Wand  gebildetr 
Brücke  mit  dem  Duodenum  zusammen.  Auch  diese  Brüoko  wird  entfernt,  weii 
hierdaroh  der  unregelmássige  Dofect  in  einfacherer  Weise  zugenaht  werden 
za  konnen  scheint.  Hierauf  wird  die  grosse  MagenoíTnung  mittelst  einer  An- 
zahl  Suturen  verkleinert,  und  der  Magenstumpf  in  gleicher  Weise  wie  bel  einer 
gewohniichen  Pylorusresection  ins  Duodenum  eíngenaht.  Exacto  Bauchnaht. 
Nach  der  Operation,  welche  lange  gedauert  hatte  und  durch  welche  Pat.  etwas 
mitgenommen  worden  war,  wird  eine  Kochsalzinfusion  sowie  ein  paar  Kampher- 
einspritzungen  vorgenommen.  Das  herausgeschnittene  Stück  der  Magenwand 
enthált  zwei  miteínander  zusammenhangende,  tiefe,  schalenformíge  Magen- 
geschwüre, yon  denen  das  eine  3,5x6,  das  andero  3x5  cm  gross  ist.  Diese 
Geschwüro  umfassten,  ohne  den  Pylorus  direct  zu  verengen,  den  oberen  sowie 
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vorderen  und  hinteren  Umfang  desselben  in  áhnlicher  Weise  wie  eine  Brille  die 
Nasenwurzel  umgreift. 

Verlauf  nacb  der  Operation  gut.  Erbrechen  und  Schmerzen  liessen  nach. 
Pat.  bekam  gate  Esslast  und  nahm  betráchtlich  an  Gewicht  zu.  Etwa'8  Wochen 
nach  der  Operation  trat  indessen  plótzlích  eine  mit  Fieber,  Durcbfall,  zeitweise 
auch  mit  Erbrechen,  ferner  mit  HerzvergrSssernng  und  Nebengeráuschen  über 
dem  Herzen,  sowle  Oedem  der  Beine  einhergehende  Verschlimmerung  des  Zu- 
standes  ein.  Harn  eiweissfrei,  aber  mit  Bact.  coli  inficirt.  Pat.  erholte  sích 
jedoch  allmálig.  Bei  der  Entlassnng  am  8.  Januar  1900  war  ihr  Korpergewicbt 
um  8  kg  hoher  ais  bei  der  Aufnahme.  Keine  nennenswerthen  Beschwerdcn 
seitens  des  Magens.  Herzdámpfung  nooh  vcrgrossert;  starkes  systolisches 
Geránsch. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  der  Pat.  ist  Folgcndes  bekannt:  Nach  der 
Entlassung  hat  sie  sich  bis  Marz  1900  wohl  befunden;  zu  dieser  Zeit  begann 
sie  an  Erbrechen  zu  leiden;  gleíchzeitig  bemerkte  sie  im  Epigastrium  eine 
Geschwulst.  Seither  ist  sie  immer  mehr  heruntergekommen,  jedoch  hat  sie 
ausser  Bett  sein  und  ihren  Beschaftígungen  nachgehen  konnen.  Ende  Juni 
bemerkte  sie  an  der  línken  Seite  des  Halses  einen  knolligen  Tumor.  Am 
17.  October  erkrankte  sie  pldtzlich  unter  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber(40,2^). 
Sie  wurde  am  22.  October  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen  und  starb 
am  folgenden  Tage.  Bei  der  Section  stellte  sich  heraus,  dass  in  der  nach  der 
Excisión  des  Magengeschwüres  zurückgebliebenen  Narbe  ein  Carcinom  sích 
entwickelt  hatte,  wodurch  der  Pylorus  etwas  verengt  worden  war.  In  der  ver- 
hárteten  Magenwandung  wnrden  ausserdem  einigo  kleine  Eiterherde  angetroíTen, 
in  denen  Seidennáhte  sich  vorfanden.  Die  retroperitonealen  Lympbdrüsen 
waren  krebsig  entartet  und  theilweise  in  eitrígem  Zerfalle  begriffon.  In  der 
linken  Seite  des  Halses  wurde  desgleichen  ein  Packet  indurirter  und  zum  Theil 
eiternder  Lympbdrüsen  angetroffen.  Leichte  acute  Endocarditis.  Infarkt  der 
linken  Lunge.     Septikamíe. 

Die  von  grossen,  in  die  LJragebung  eingewachsenen  Magen- 
geschvüren  venirsachten  schwercn  Storungen  stellten  in  diesem 
Falle  eine  zwingende  Indication  für  eine  radicale  Operation  dar. 
Wie  die  spátere  Entwickelung  des  Falles  erkennen  liess.  lag 
ausserdem  bereits  eine  beginnende  carcinoraatose  Entartung  der 
Geschwüre  vor,  welche  ja  ebenfalls,  wenn  sie  bei  der  Operation 
hátten  nachgewicsen  werden  konnen,  die  Excisión  der  Geschwüre 
indicirt  hátte.  Die  Operation  war  eine  der  schwierigsten,  die  ich 
ausgeführt  habe,  indessen  hat  Pat.  sie  gut  überstanden  und  sogar 
schon  unmittelbar  nach  derselben  eine  ausserordentliche  Erleich- 
terung  und  Befreiung  empfunden.  Spáter  hinzutretende  Compli- 
cationen  haben  zwar  die  Genesung  gestort,  allein  Pat.  hat  schliess- 
lich    doch    Gesundheit    und    Wohlbefinden    wiedererlangt.     Freilicb 
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nur  für  kurze  Zeit,  denn  das  in  der  Narbe  sich  entwickelnde 
Carcinom  und  das  Hinzutreten  einer  von  der  ulcerirenden  Grc- 
schwulst  ausgehenden  Infection  nebst  allgemeiner  Septikámie  mach- 
ten,  kaum  ein  Jahr  nach  der  Operation,  ihrera  Leben  em  Eude. 

Fall  V.  1901.  Maler,  58  Jahro  alt,  aafgenommen  am  8.  Marz.  hn 
Anfang  des  Sommers  1901  begann  Pat.,  der  sioh  bisher  guter  Gesandheit  er- 
freut  hatte,  an  scbneidenden,  gegen  den  Rücken  ausstrahlenden  Schoierzen 
u&ier  der  Brust,  sowio  an  saurem  Aufstossen  und  Erbrecben  zu  leiden.  Zu- 
gleich  begann  er  abznmagern  und  seino  Kráfte  einzubüssen.  Vor  einem  .lafarc 
wurde  er  in  das  biesige  stádtische  Marien-Krankenhaus  aufgenommen  und  dort 
mebrere  Monat  lang  gepflegt,  ohne  dass  cine  nennenswerthe  Verbesserung  er- 
folgte*  Dreimal  bat  er  Blut  erbrochen,  und  zwar  einmal  in  sehr  grosser  Menga. 
Aeusserst  abgema^ert  und  entkraftet;  Elastícitát  der  Haut  merkbar  herab- 
gesetzt.  Starke,  links  besser  ausgeprágte  Empfíndiichkeit  im  Epigastríum: 
kein  Tumor  fühlbar.  Der  Magenínhalt  ergiebt  starke  Keaction  auf  ireie  Salz- 
saure.  Am  11.  Marz:  Excisio  ulceris  ventriculi.  Scbnitt  vom  Proc. 
xiphoideus  bis  zum  Nabel.  Magen  etwas  vorgrossert.  Kleine  Curvatur  fest  an 
die  untere  Plüobe  der  Leber  geheftet.  Beim  Versuch,  die  Adhásionon  miUelst 
der  Cooper'scben  Scheere  zu  trennen,  wird  die  Magencavítat  eroffnct,  wobei 
ein  grosses,  etwa  an  der  Mítte  der  kleínen  Curvatur  gelegenes  Geschwür  zum 
Vorscbein  kommt.  Das  Gescbwür  erstreokt  sich  nabezu  bis  an  den  Pylorus, 
obne  jedocb  diesen  zu  verengen.  Das  Geschwür  wird  aus  der  Magenwand 
herausgeschnitten  und  von  der  Leber  und  der  hinteren  Bauchwand  lospraparirt. 
Die  Operation  ist  dadurch  etwas  erschwert,  dass  der  Magen  nicht  durch  die 
Banchwunde  hervorgezogen  werden  kann,  wesbalb  sámmtliche  Manipalationen 
im  Innern  der  Baucbhohle  vorgenommen  werden  müssen.  Nach  der  Excisión 
des  Geschwürs  stellte  sioh  heraus,  dass  der  distale  Theil  des  Magenstumpfes 
zu  schmal  war,  um  mit  Vorthoil  zur  Reconstruction  des  Magens  verwendei 
werden  zu  konnen.  Dieser  Theil  wurde  daber  mit  der  Scheere  von  dem  Haupt- 
theil  des  Magens  und  ebenso  vom  Pylorus  abgetrennt.  Sodann  wurde  dio 
Magenwunde  oben  langs  einer  der  kleinen  Curvatur  entsprechenden  Linie  zu- 
.sammengen§.ht  und  der  Stumpf  mit  dem  Pylorus  vereinigt.  Exacto  Nalit  d^r 
Bauchwunde.  Wáhrend  der  Operation,  die  etw^a  IY2  Stunden  dauerte,  blieb 
der  Puls  zíemlich  gut.  Am  Abend  fühlto  sich  Pat.  recht  mitgenommen  an^l 
hatte  schwere  Schmerzen.  Am  12.  Marz  schneller  und  kleiner  Puls;  die 
Schmerzen  bestehen  fort.  Tod  am  13.  Marz,  1  ühr  Morgens.  Die  Section 
ergab  Folgendes:  Parietales  Baochfellblatt  überhaupt  blass  und  glatt.  Dünn- 
d&rme  zusammengesunken,  Dickdarm  etwas  aufgetrieben.  An  der  Serosa  der 
Dünndarmschlíngen,  namentlich  an  Stellen,  wo  diese  gegeneinander  lieg^n, 
ist  eine  leicbte  Injection  zu  erkennen.  Pylorus  für  2  Finger  durchgangig.  Uní 
den  Tampon  herum  linden  sich  an  der  Unterflache  der  Leber,  sowie  an  der 
vordereñ  Magenwand  eitrige  Belage. 

Die  Operation  war  in  diesem  Falle    mit    grossen    techhischen 

Schwierigkeiten  verknüpft  und  eine  Infection  der  Bauchhohlc  schwer 
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/u  vermeiden.  Moglicher  Weise  ware  es,  im  Hinblick  auf  den 
schlechten  Zustand  des  Pat.,  klüger  gewesen,  nur  eine  Gastro- 
Enterostomie  vorzunehmen,  allein  auf  Grund  der  früher  vorge- 
korntoenen  Blutungen  und  der  schweren  RñckenschiBerzen,  welclie 
wahrscheinlifíh  durch  Verwachsung  des  Magengeschwüres  mit  dor 
hinteren  Bauchwand  bedingt  wurden,  war  ich  der  Ansicht,  da.ss 
nur  dio  Excisión  des  Geschwüres  dem  Paticnten  dauornde  Heiluiig 
^ichom  konne. 

Fall  VI.  I9()l.  Zimmermann,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  am  19.  Sept. 
Seit  4 — 5  Jahren  Brennen  anter  der  Brust  nach  den  Mablzeiten.  Im  Decembor 
1900  kam  saares  Aufstossen  hinzu.  Seit  3  Monaten  fast  táglich  ausgíebiges 
Erbiechen,  jedoch  wissentlich  niemals  Blutbrechen.  Pat.  ist  im  Laufe  der 
letzten  Moaate  erheblich  abgemagert.  Untercr  Rand  des  Magens  erreicbt  den 
Nabel.  Im  Epigastriam  sind  peristaltische  Bewegungen  sichtbar.  Ein  Tumor 
ist  nícht  zii  fühlen.  Bei  nüchternem  Magen  lassen  sich  mit  dem  Magen- 
schlauche  reíohliche  Speisenreste  herausbefordern.  Nach  Probe-Fríibstuck  und 
-Míttagessen  giebt  der  Mageninhalt  starke  Reaction  auf  freie  Salzsaure.  Am 
24.  September:  Resectio  pylori.  Gastroenterostomia  (nach  v.  Hacker). 
Schnitt  vom  Proc.  xiphoideus  zum  Nabel.  Magen  hochgradig  erweitert.  Py- 
lorustheil  hinten  fixirt  und  von  leícht  zu  losenden  Adhasíonen  umgeben. 
Pylorus  von  einem  etwa  2  Finger  breiten  Tumor  umschlossen.  Da  der  Tumor 
wohlbegrenzt  ist  und  der  Magen  sich  mit  Leichtigkeit  hervorziehen  lásst,  wird 
die  Pylorusresection  beschlossen.  Der  Tuffier'sche  Angiotrib  wird  am  Magen, 
hart  an  dem  Tumor,  angelegt  und  zugeschraubt,  worauf  in  der  Corapressions- 
fnrclie  eine  Seidenligatur  angebracht  wird.  Sodann  wird  der  Magen,  dístnl 
von  der  Ligatur,  mit  der  Scheera  abgetrennt  und  der  Stumpf  mit  Nühten, 
welche  dio  Serosa  und  die  Muscularís  umfassen,  eingestülpt.  Das  gleiclie 
Verfahren  wird  am  Duodenum  wiederholt.  Endlích  wird  mitteist  Murphy- 
schen  Knopfes,  der  ausserdem  noch  mit  einígen  Suturen  befestigt  wird,  oinc 
hintere  Gastroenterostomie  ausgefQhrt.  Die  genauere  Prüfung  des  Práparates 
liess  erkennen,  dass  im  Pylorus  selbst  ein  etwa  1  om  im  Durchmesser  be- 
tragendes,  tiefes  Geschwur  sich  vorfand,  und  dass  der  Pylorus  betrachtlich 
verengt  war.  Nach  der  Operation,  die  etwas  über  eine  Stunde  in  Anspruch 
nahm,  war  Pat.  stark  mitgenommen.  Der  collabírte  Zustand  dauerte  trotz 
kraftiger  stimulírender  Behandlung  an,  bis  Pat.  am  25.  September  Nachmittags 
verschied.    Kíne  Section  wurde  von  den  Angehorígen  nicht  gestattet. 

Irgend  welche  besondere  Umstánde,  welche  eine  radicale  Be- 
handlung des  Magengeschwüres  direct  indicirt  hátten^  wie  frfihor 
vorgekommene  Blutungen  u.  dergl.,  lagen  hier  zwar  nicht  vor,  allein 
da  der  Fall  sich  in  tcchnischer  Hinsicht  für  eine  Pylorusresection 
gut  zu  eignen  schien,  habe  ich  mich  für  diese  Behandlung  ent- 
£cblossen.    Lcider  habe  ich  mich  in  diesem  Falle  einer  Resections* 

55  • 
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methode  bedient,  die  mir  nicht  von  früher  her  geláufig  war,  nám- 
lich  der  von  Doyen  vorgeschlagenen  Durchquetschung  der  Magen- 
und  Darmwand  mittelst  des  Angiotribes  nebst  Anlegung  von  Ligaturen 
in  den  Compressionsfurchen,  Resection  des  Pylorus  und  Einstülpung 
der  Magen-  und  DarnQstümpfe,  sowié  endiich  einér  Gastro-Entero- 
stomie.  Ich  gewann  den  Eindruck,  dass  die  Operation,  in  díeser 
Weise  ausgeführt,  sich  eingreiíender  und  gefahrvoUer  gestaltete,  ais 
wenn  die  Resection  des  Pylorus  in  gewohnlicher  Weise  ausgeführt 
worden  wáre.  Inwiefern  die  eigentliche  Todesursache  in  dem 
Operationsshock  oder  etwa  in  einer  Infection  der  Bauchhóble  zu 
suchen  war,  ist,  da  die  Section  der  Leiche  verweigert  wurde,  nicht 
init  Sicherheit  zu  entscheiden;  jedenfalls  kann  ich  nicht  jegliche 
Schuld  der  Operation  ais  solcher  aii  dera  unglücklichen  Ausgange 
in  Abrede  stcUen. 

Fall  VIL   1903.   Dienstmádclien,  25  Jabre  alt,  aufgeDommen  am  25.  No- 
vember.    Vor  6  Jahren  begann  Pat.  an  einem  Gefühl  von  Fülle  unter  der  Brast 
nach  den  Mahlzeiten,  Brennen  im  Halse,  sowie  saurem  Auístossen  zu  leiden. 
Seit  einem  Jahre  trítt  nacb  den  Mahlzeíten  und  zuweilen  auch  bei  nüchternem 
Magen  Erbrechen  ein.    Zweimal   hat  Pat.  in  den  erbrochenen  Massen  Blut  be- 
merkt.     In  den  letzten  Monaten  ausserdem  schwere  Scbmerzen  und  Empfind- 
lichkeít  im  Epigastríam.     Vor  14  Tagen  wurde  Pat.  in  die  medicinische  Klinik 
auígenommen,  wo  sie  a.  a.  mit  Magenausspülungen  bebandelt  wurde.   Ilierbei 
wurden,  auch  bei  nüchternem  Magen,  grosse  MengenSpeisereste  herausbefordert. 
Am  23.  November  wurde  Pat.,  kurze  Zeit  nach  einem  leichlen  Frübstíick,   von 
einem  Blutbrecben  befallen,  wobei  ca.  2Y2  1  blulíg  gefárbter  Flüssigkeit  ent- 
leert  wurden.     Pat.  wurde  mit  Eisbeatel  bei  voUstándigerNahrungsentziehung 
bebandelt  und  ein  paar  Tage  darauf  ins  chirurgiscbe  Krankenbaus  übergefübrt 
—  Etwas  mager  und  blass.     Untere  Grenze  des  Magens  liegt  ein  paar  Finger 
breit   unter   der   Nabelbobe.     Slarke   Empfíndlicbkeit   im    Epigaslrium.    Der 
Mageninhalty   in  der  medicinischen  Klinik  untersucbt,  gab  slarke  Reaction  auf 
freie  Salzsáure.     Pat.  wird  zunácbst  mil  Eisbeutel  und  ernábrenden  Clyslieren 
bebandelt.    Am  30.  November:  Resectio  pylori.    Schnitt  vom  Proc.  xyphoi- 
dous  zum  Nabel.     Der  Magen  ist  sehr  gross,  der  Pylorus  narbig  umgewandeit 
und  scbwielig,  an  die  binlero  Baucbwand  angebeftet.     Die  Resection  wird  in 
der  Weise  ausgeführt,   dass  von  der  kleinen  Curvatur  ber  ein  Scbnilt  scbrág 
durch  die  vordere  und  hintere  Magenwand  ein  Slück  weit  nach  unten  und  rechts 
gefuhrt   und    die   hierdurch  entstandene  Wunde  unmittelbar  zugenáht  wird. 
Vom  Endpunkt  dieses  Schnittes  wird  senkrecht  zur  Langsricbtung  des  Magens 
ein  zweiter  Schnitt  gefübrt,    der  den  Magen  vollstandig  von  der  Pars  pylorica 
lostrennt.     Die   letztere   wird  bis  zum  Duodenum  lospraparirt  und  an  dieser 
Stelie  abgescbnitten.     Sodann  wird  der  Zwolffingerdarm  ringfbrmig  mit  dem 
oSenen  Magenstumpfe  vereinigt.     In   dem  resecirten  Pylorus  werden  zwei  an 
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der  Vorder-  und  Hinterwand  einander  gegenüber  gelegene,  offene  Geschwüre 
angetroíTen.  Wandung  schwielíg  verdíckt.  Pjloras  fiir  einen  Bleistift  durch- 
gangig.  Verlaaf  nach  der  Operation  in  jeder  Beziehung  günstig.  Kein  Er- 
brechen  nocb  sonstige  Storungen.  Pat.  begann  mit  gutem  Appetit  za  essen, 
oboe  von  Seiten  des  Magens  irgendwelche  Unannebmiichkeíten  zu  verspüren. 
Sie  blieb  nocb  etwa  2Y2  Monate  in  der  Klíníl^  um  eine  Mastcur  darcbzumacben. 
Das  Korpergewicbt  der  Pat.  betrug  am  20.  December  49,3  kg,  am  13.  Februar 
72  kg;  sie  hatte  also  in  55  Tagen  gegen  23  kg  an  Gewicht  zugenommen.  Am 
14.  Februar  1904  warde  Pat.,  dick  und  blühend,  ohne  irgend  welche  Digestions- 
beschwerden,  entlassen. 

Auf  Grund  der  kurz  vorher  aufgetretenen,  überaus  reichlichen 

Magenblutung,    die    sich    ja    auch    nach    einer  eventuellen  Gastro- 

Enterostomie  leicht  hatte  wiederholen  kónnen,  habe  ich  keinen  An- 

stand    genommen,    eine   Radicaloperation  vorzunehraen,    zumal  der 

Fall  in  technischer  Hinsicht  für  eine  Resection  gut  geeignet  erschien. 

Trotz  ihres  durch  die  Blutung  railgenoramenen  und  zugleich  etwas 

yerhungerten  Zustandes,    hat  Pat.  diese  Operation  ausserordentlich 

gut  übcrstanden,  wozu  vielleicht  in  gewissem  Maasse  der  Umstand 

beigctragen  haben  mag,    dass  ich  ihr  nach  der  Operation  wáhrend 

mehrerer  Tage  zu  prophylaktischem  Zwecke  grosse  Mengen  Koch- 

salzlosung  durch  intravenose  Eingiessung  zugeführt  habe. 

Fall  VIII.    1904.    56jáhrige  Fran,  aufgenommen  am  1.  Februar.    Pat., 

die  sich  früher  guter  Gesundheit  erfreut  hat,  begann  im  Maí  vorigen  Jahres  an 

einem  recht  intensiven,   anhaltenden  Schmerz  in  der  Magengrube,   sowie  an 

saorem  Aufstossen  und  bis  zu  3  bis  4  Mal  táglich  sich  wiederholendem  Er- 

brechen   zu   leiden.     Eínmal   hat  Pat.  in  den  erbrochenen  Massen  Blut  beob- 

achtet.    In  letzter  Zeit  waren  die  Beschwerden  ausserordentlich  stark  und  Pat. 

hat  nach   den   Mahlzeíten   wurmartige  Bewegungen  im  oberen  Abschnitt  des 

Bauches  gespürt.    Abgemagert  und  biass.    Bei  Besichtigung  des  Bauches  kann 

man  von  Zeit  zu  Zeit  den  Magen  unter  perista! tischen  Bewegungen  sich  erheben 

und  seine  Umrisse  unter  den  schlaffen  Bauchdecken  sich  abheben  sehen.     Er 

ist  stark  erweitert,  sodass  sein  unterer  Rand  sich  erheblich  unter  das  Niveau 

des   Nabels   erstreckt.     Kein  Tumor  ist  zu  fühlen.     Bel  nüchternem  Magen 

grosse  Mengen  Speisereste.    Nach  Probe-Frühstück  und  -Mittagessen  giebt  der 

Mageninhalt  sehr  starkeReaction  auf  freie  Salzsaure.  Am  5.  Februar:  Resectio 

ulceris  ventriculi.    Pyloroplastik.     Schnitt  in  der  Medianlinie  oberhalb 

des  Nabels.  Magen  sehr  gross.  Sein  Pylorusabschnitt  mit  der  Gallenblase  und 

der  unteren  Leberfláche  verwachsen.    Beim  Losen  der  Adhásionen  wird  ein  im 

Dnrchmesser  etwa  1  cm  messendes  rundes  Magengeschwur,  welches  die  Magen- 

wand  nahezu  durchfressen  hat,  eroffnet.    Dieses  Magengeschwur,  welches  den 

oberen,    Torderen   Umfang  des  Pjlorus  einnimmt,   wird  excidírt,   worauf  eine 

typische  Pyloroplastik  nach  Heinecke-Mikulicz  ausgeführt  wird.    Wáhrend 

der  Operation  erhalt  Pat.  in  prophylaktischer  Absicht  eine  Kochsalzeingiessung. 
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Nach  beendeter  Pyloroplastik  wird  in  die  Bauchhohle  auch  noch  1  1  warmer 
Koohsalzlosang  eingegossen.  Exacte  Nabt  der  Bauchwande.  Verlauf  aaaser- 
ordentlich  gut.  Erbrechen  und  SchmArzen  verschwonden,  gater  Appetit.  Am 
12.  Márz  ais  gebeilt  entlassen. 

Auch  in  diesem  Falle  konnte  ich,  obwohl  die  Erscheinungen 
der  Pylorusstenose  die  vortíerrschenden  waren,  inich  nicht  init 
einer  Gastroenterostomie  begnügen.  Zunáchst  glaubte  ich  die  mit 
der  Gallenblase  bestehenden  Adhásionen  losen  zu  soUen,  welche 
ja  an  und  iür  sich  ernste  Beschwerden  veranlassen  kónnen;  hiérbei 
wurde  das  Magengeschwür  eróffnet  und  bot  sich  von  selbst  zur 
Excisión  dar.  Durch  eine  Pyloroplastik  war  es  rair  sodann  leicht, 
der  CoramunicationsófTnung  zwischen  Magen  und  Duodenum  die 
gewünschte  Weite  zu  verleihen.  tJm  einen  GoUaps  zu  verhüteD, 
habe  ich  auch  in  diesem  Falle  die  Vorsichtsmaassregel  beíolgt, 
der  Patientin  sowohl  wáhrend  ais  auch  nach  der  Operation  grosse 
Mengen  Kochsalzlosung  einzuflossen.  Der  Verlauf  war  denn  auch. 
trotz  deníi  Alter  und  dem  überhaupt  schlechten  Zustande  der 
Patientin,  ein  ausnehmend  befriedigender. 

Kall  IX.  1904.  Arbeiterfrau,  25  Jabre  alt,  aufgenommen  am  19.  Mar?.. 
Seit  8  Jahren  Brennen  unter  der  Brust  nacb  den  Mablzeiten.  Wáhrend  der 
2  letzten  Jabre  scbwerere  Sobmerzen  nebst  saurem  Aufstossen.  Seít  vorígem 
Sommer  aucb  Erbrecben.  Die  Scbmerzcn  babeo  seit  dem  Sommer  immer  mebr 
an  Intensitát  zugenommen;  in  der  Regel  sind  sie  anfallsweise  aafgetreten  und 
baben  gegen  den  Rücken  za  ausgestrablt.  Aucb  die  Brecbanialle  sind  immer 
scbwerer  geworden  und  baben  sicb  in  letzter  Zeit  taglicb  wiederbolt.  Zugleich 
ist  Pat.  in  bobem  Maasse  abgemagert  und  kraftlos  geworden,  sodass  sie  in 
letzter  Zeit  meistens  das  Bett  bat  buten  müssen.  Seit  6  Wocben  in  einem 
internen  Krankenbause  obne  nennenswertbe  Besserung  bebandelt  worden.  Am 
16.  Márz  ein  nicbt  sebr  erbeblicbes  Blutbrecben.  —  Blass  und  mager.  Der 
Magen  erreicbt  mit  seinem  unieren  Rande  nabezu  das  Niveau  des  Nabels.  Bei 
der  Palpation  gíebt  Pat.  Empfindlicbkeit  im  Epigastrium  an,  ein  Tumor  ist 
jedocb  nicbt  zu  fühlen.  Beim  Sondiren  bei  nücbternem  Magen  werden  reieh- 
licbe  Speisereste  angetroiTen.  Nacb  Probefrübstück  gíebt  der  Mageninbalt 
starke  Salzsaurereaction.  Am  21.  Márz  beim  Ausspülen  des  Magens  eine  ziem- 
licb  geringfügige  Blutung.  Am  22.  Márz:  Excisio  ulceris  yentricali. 
Scbnitt  in  der  Medíanlinie,  oberbalb  des  Nabels.  Magen  erweitert,  sein  Pyloras-i 
tbeil  baftet  der  unieren  Leberflaobe  an.  Beim  Losen  der  ans  festen  Scbwieiea 
bestebenden  Adbásionen  kommt  ein  rundlicbes  Locb  der  Magenwand  zum  Vor- 
scbein.  Ránder  der  Oeffnung  scbwielig  verdickt.  Es  wird  ein  Einschnítt  in 
den  Magen  geniacbt,  worauf  der  auf  diesem  Wege  eingefübrte  Finger  ein  grosses 
Gescbwür  füblen  und  eine  erbeblicbe  Verengerung  des  Pylorus  consiatiren 
kann.     Das  Magengescbwür  wird  mitsammt  dem  zunácbst  umgebenden  Tbeü 
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der  Magenwand  herausgescbniUen,  wodarch  am  Magen  eín  5  X  '^  cm  grosser 
I>efect  entsteht,  der  die  vordere,  obere  und  zam  Theíl  biniere  Magenwand  hart 
am  Pylorus  umfasst.  Der  Magen  ist  nach  der  Excisión  nur  durch  eíne  schmale, 
von  der  unteren  und  hinteren  Wand  des  Pylorus  gebildete  Brücke  mit  dem 
Duodenum  verbunden.  Zunachst  wird  die  Wunde  der  hinteren  Wand  mittelst 
Saturen  zugenaht;  welche  sammtiiche  Scbichten  der  Magenwand  umfassen  und 
über  die  Schleimhaut  zusaromengeknupfl  werden.  Sodann  wird  der  übrige 
Theil  der  Wunde  mittelst  zwei  Reihen  von  aussenher  angelegter  Suturen  in 
querer  Richtung  zugenaht.  An  diejenige  Stelle  der  Unterfláche  der  Leber, 
womit  der  Magen  verwachsen  gewesen  war,  wird  ein  Jodoformgazetampon  ein- 
gefiihrt.  Sutur  der  Bauchwand.  Wahrend  der  Operation  erhalt  Pat.  eine 
intravenose  Kochsalzin fusión.  Verlauf  die  ersten  Tage  nach  der  Operation 
ungestdrt.  Pat.  erhált  der  Sicherheit  wegen  tiigliche  Kochsalzin  fusionen.  Am 
28.  Márz  wird  mit  flüssiger  Nahrung  per  os  begonnen.  Am  30.  klagt  Pat.  über 
saures  Aufstossen;  auch  erfolgt  einige  Male  unerhebliohes  Erbrechen.  Am  31. 
(lie  gleichen  Erscheinungen.  Magen  aufgetrieben,  hebt  sich  deullich  durch  die 
náuchwand  ab.  Ausspülung  des  Magens,  wobei  Gase  und  saurer  Mageninhalt 
herausbefordert  werden.  Mit  Magenausspülungen  wird  bis  zum  3.  April  fort- 
gefabren,  zu  welcher  Zeit  keine  Magenbeschwerden  mehr  vorhanden  sind.  Pat. 
erholt  sich  sodann  von  Tag  zu  Tag.  Vertragt  gut  die  Nahrung,  fühlt  sich 
stets  hungrig;  keine  Auftreibung  des  Magens.  Am  30.  April  ais  geheilt  ent* 
Jassen. 

Die  schweren  Schníierzen  und  die  Neigung  zu  kleinen  Blutungen 
bel  den  Magenausspülungen  deuteten  in  diesem  Falle  an,  dass  ein 
offenes  Magengeschwür  vorlag.  Unter  solchen  Verhaltnissen  habe 
ich  es  íür  das  Rathsamste  gehalten,  das  Geschwür  zu  excidiren, 
selbst  wenn  dadurch  die  Operation  etwas  complicirt  würde.  Dank 
den  reichlichen  Kochsalzinfusionen  hat  die  schwache  und  mit- 
genommene  Patientin  die  Operation  und  deren  náchste  Folgen  über- 
haupt  gut  vertragen.  Die  spáter  auftretenden  Erscheinungen  einer 
Retention  im  Magen  waren  nur  zufálliger  und  v^orübergehender 
Natur.  was  auch  schon  von  vornherein  vermuthet  werden  rausste, 
(la  durch  die  Operation  eine  sehr  weite  Verbindungsoffnung  zwischen 
Magen  und  Darm  geschaffen  worden  war. 

Ausser  diesen  9  Fallen  seien  hier  der  Statistik  halber  nocb 
4  weitcre  in  derselben  Klinik  durch  andero  Operateurc  (v.  Bons- 
dorff,  Sandelin,  Faltin)  mittelst  Excisión  bezw.  Pylorusresection 
behandelte  Falle  von  Magengeschwür  erwáhnt.  Von  diesen  bietet 
ein  von  v.  Bonsdorff  operirter  Fall  insofern  ein  besonderes 
Interessc  dar,  ais  es  sich  hier  ura  einen  Patienten  handelt,  an 
welchem  früher  eine  Gastroenterostomic  ausgeführt  worden  war, 
ohne    dass    dadurch    die  schweren  Ulcuserscheinungen  in  nennens- 
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werthem  Masse  nachgelassen  hatten,  der  aber  jetzt,  nach  dar 
Excisión  des  Geschwüres,  die  Gesundheit  voUstándig  wiedererlangt 
bat.  Von  diesen  4  Patienten  sind  nach  der  Operation  3  genesen. 
Im  Laufe  der  letzten  9  Jahre  sind  sorait  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen  Klinik  13  Falle  von  (Jlcus  ventriculi  mittelst  radicaler  Ent- 
fernung  des  Magen geschwüres  behandelt  worden.  Von  den  in  dieser 
Weise  operirten  Patienten  sind  nach  der  Operation  3  gestorben. 
Dies  ergiebt  eine  operative  Sterblichkeit  von  23  pCt. 

Es  ist  von  Interesse,  hiermit  die  Resáltate  zu  vergleichen, 
welche  in  derselben  Klinik  mittelst  Gastroenterostoraie  und  Pyloro- 
plastik  erzielt  worden  sind.  Vora  Beginn  des  Jahres  1896  an  bis 
Márz  1904  (einschl.)  sind  in  der  Klinik  48  ülcuspatienten  mittels 
dieser  palliativen  Operationen  behandelt  worden.  Von  diesen  Pa- 
tienten sind  15  nach  der  Operation  gestorben  (14  Todesfálle  auf 
41  Gastroenterostomien,  1  Todesíali  auf  7  Pyloroplastiken).  Die 
Sterblichkeit  nach  diesen  Operationen  hat  somit  31  pCt.  betragen. 
Zieht  man  jedoch  von  den  15  Todesfállen  diejenigen  6  Falle  ab, 
in  denen  der  Tod  in  Folge  von  Blutung  aus  dem  Magengeschwír 
oder  von  Perforation  desselben  eingetreten  ist,  so  beláuft  sich  auf 
die  Operationen  selbst  eine  Sterblichkeit  von  nur  etwa  19  pCt. 

Nach  den  in  dieser  Klinik  gewonnenen  Erfahrungen  über  die 
operative  Behandlung  des  Magengeschwüres  haben  somit  die  pallia- 
tiven Operationen  (die  Gastroenterostomic  und  Pyloroplastik)  an 
und  für  sich  zwar,  wie  natürlich,  eine  etwas  geringere  Sterblichkeit 
ergeben  ais  die  radicale  Behandlung  mittelst  Excisión  bezw.  Pylorus- 
resection.  Allein  auf  Grund  der  zahlreichen  todtlichen  Complicationen 
Seitens  des  Magengeschwüres,  welche  nach  den  ersteren  Operationen 
schon  wáhrend  der  Reconvalescenz  nach  der  Operation  eingetreten 
sind,  hat  sich  das  Ergebniss  dieser  Operationen  dennoch  thatsáchlicli 
erbcblich  ungünstiger  gestaltet  ais  nach  den  radicalcn  Operationen. 
Wáhrend  in  der  That  bei  Anwendung  der  radicalen  Behandlungs- 
mcthode  die  auf  die  Operation  zurückzuführende  Sterblichkeit  nur 
23 — 19  =  4  pCt  mehr  betragen  hat  ais  bei  den  palliativen  Opera- 
tionen, ist  die  Sterblichkeit  nach  den  letztgenannten  Operationen 
eben  durch  die  Unterlassung  einer  radicalen  Behandlung  um  nicht 
weniger  denn  31 — 19  =  12  pCt.  gestiegen. 

Das  mir  zu  Gebote  stehende  klinische  Material  ist  zwar  nicht 
so  umfangreich,    dass  ich  wagen   konntc,    aus  dcmselben  ganz  be- 
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stimmte,  allgemeingültige  Schlussfolgerungen  abzuleites.  Meines- 
theils  bin  ich  jedoch  auf  Grund  der  hier  oben  mitgetheilten  Er- 
fahrungen  zii  der  Auffassung  gelangt,  dass  die  Gefahr,  welchc  dic 
Zurücklassung  eines  oíTenen  chronischen  Magengeschwüres  in  sich 
birgt,  in  vicien  Fallen  die  etwas  erhohte  operative  Gefahr  reichlich 
aufwiegt,  der  sich  der  Pat.  dadurch  aussetzt,  dass  sein  Magen- 
geschwür  radical  anstatt  palliativ  operirt  wird;  und  unter  solchen 
Umstánden  kann  ich  keinen  Anstand  nehmen,  in  Zukunft  immer 
raehr  eine  radicale  Excisión  des  Magengeschwüres  in  alien  den- 
jenigen  Fallen  anzustreben,  wo  cine  solche  ohne  gar  zu  grosse 
Schwierigkeitcn  ausführbar  ist. 

Dies  gilt  natürlich  in  erster  Linie  von  der  Behandlung  des 
nicht  stenosirenden  ^offencn"  Magengeschwüres.  Wenn  ein  solches 
auf  Grund  der  von  ihm  verursachten  unertráglichen  Beschwerden 
sowie  der  Unwirksamkeit  einer  consequent  durchgeführten  inneren 
Behandlung,  einen  operativen  Eingriff  nothwendig  erscheinen  lásst, 
so  muss  nach  meinem  Dafürhalten  die  radicale  Behandlung  un- 
bedingt  ais  dic  Normalnaethode  aufgestellt  werden.  Nur  wenn 
übermáchtige  ümstánde,  wic  ausserordentliche  technische  Schwierig- 
keitcn oder  der  schwer  nailgenommene  Zustand  des  Patienten,  sich 
dieser  Behandlung  entgegenstellen,  mag  man  sich  wohl  oder  übel 
damit  begnügen,  eine  palliative  Operation  vorzunehmen. 

Etwas  anders  gestalten  sich  die  Verháltnisse  bei  deni  steno- 
sirenden Magengeschwür.  Hier  stellt  schon  die  mechanische  Ver- 
cngcrung  des  Pylorus  eine  dringende  índication  für  die  operative 
Behandlung  dar,  und  in  denjenigen  Fallen,  wo  diese  Verengerung 
schlechterdings  auf  eine  Narbenschrumpfung  nach  einem  geheilten 
Ulcus  zurückgeführt  werden  kann,  liegt  selbstverstándlich  kein  An- 
lass  zu  einer  anderen  Massnahnoe  ais  einer  Gastroenterostoraie  oder 
Pyloroplastik  vor.  Allein,  wie  háufig  verbirgt  sich  hinter  einer 
derartigen  Pylorusstenose  ein  o£Penes,  wenn  auch  momentan  latentes 
Magengeschwür!  Ein  derartiges  Verhalten  lásst  sich  zuweilen 
schon  vor  der  Operation,  z.  B.  auf  Grund  der  bei  den  Magenaus- 
spülungen  auftretenden  kleinen  Blutungen,  nachweisen  oder  auch 
auf  Grund  der  schweren  Schmerzen  vermuthen;  und  in  zweifel- 
haften  Fallen  kann  bei  Gelegenheit  der  Operation  durch  einen  Ein- 
schnitt  und  Betastung  des  Pylorustheiles  des  Magens  von  innen 
her  das  Vorhandensein  eines  offenen  Magengeschwüres   direct  fest- 
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gestellt  werden.  Nun,  auch  in  solcheii  Fallen  mochte  ich  auf 
Grund  der  Erfahrung,  die  ich  gerade  in  áhnlichen  Fallen  gewonnen 
liabe,  die  radicale  Behandlang  an  die  Stelle  der  jetzt  allgemein  ge- 
bráuchlichen  palliativen  Behandlang  setzen. 

Der  Grund,  weshalb  bei  der  [Jlcusbehandlung  die  früher  mehr 
¿^'epflogene  Resection  immer  mehr  durch  die  Gastroenterostomie  und 
Pyloroplastik  verdrángt  worden  ist,  liegt,  wie  bereits  hervorgehoben 
wardc,  in  erster  Linie  in  den  grosseren  tcchnischen  Schwierigkeiten 
und  der  grosseren  Lebensgefáhrlichkeit^  mit  denen  die  erstero 
Operation  verknüpft  ist. 

In  der  That  geht  aus  der  von  Warnecke  veroffentlichten 
Zusammenstellung  der  bisher  ausgeíührten  Ulcusoperationen  hervor, 
dass  die  Durchschnittsmortalitát  nach  Gastroenterostomie  18,8  pCt. 
und  nach  Pyloroplastik  16,5  pCt,  dagegen  für  die  Resection  bezw. 
Excisión  39  pCt.  betragen  hat.  Hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken, 
dass  die  Resectionen  : —  auf  Grund  der  Entwickelung  der  Dinge  — 
grosstentheils  auf  die  früheren  Perioden  der  Magenchirurgie  ent- 
lallen,  in  denen  die  Ergebnisse  von  Magenopcrationen  überfaaupt 
sich  ungünstiger  gestalteten  ais  heutzutage;  und  ich  kann  nicht  um^ 
hin,  zu  vermuthen,  dass,  wenn  man  der  Vervollkommnung  der 
Resectionstechnik  den  gleichen  Aufwand  von  Mühe  und  Scharfsinu 
widmetc,  wie  er  der  Ausbildung,  z.  B.  der  Gastroenterostomie  zu 
Theil  geworden  ist,  die  Ergebnisse  der  orsteren  Operation  noch 
wesentlich  verbessert  werden  konnten. 

Es  lásst  sich  nicht  leugr.en,  dass  die  Excisión  eines  grossen, 
im  Pylorusabschnitt  des  Magens  gelegenen  Geschwüres  sich  ais 
cine  schwierige  und  gefahrvolle  Operation  darbietet.  Insbesondere, 
wenn  der  Magen  in  Folge  starker  Adhásionsbildungen  sich  nicht 
in  gebührendem  Masse  hervorziehen  lásst,  erscheint  die  Gefahr  einer 
Infection  der  Bauchhohle  von  der  weit  offenen  Magcncavitát  aas 
sehr  drohend.  Es  hat  jedoch  den  Anschein,  ais  sei  die  Infections- 
gefahr  gerade  bei  einera  Magengeschwür,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  reichiichen  Salzsáureerzeugung  ira  Magen,  eine  verháltniss- 
mássig  geringe.  Wenigstens  habe  ich  bei  den  von  rair  ausgeführten 
üperationen  dio  Auffassung  gewonnen,  dass,  vorausgesetzt  dass  dio 
üblichen  Vorsichtsmassregein  zum  Schutze  der  freien  Bauchhohle 
befolgt  werden,  die  Gefahr  einer  Peritonitis  keine  besonders  grosse 
sei.    Eher  ist  zu  befürchtcn,  dass  in  Folge  der  Langwierigkeit  der 
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Operation,  sowie  des  meistens  geschwachten  und  verhuiigerten  Zu- 
standes  der  Patienten,  die  Shockwirkungeñ  der  Operation  sicb 
f^eltend  machen  werden.  Allein,  wenn  es,  wie  ich  glaube,  richtig 
ist,  dass  bei  diesen  Patienten  die  ^Austrocknung^  des  Korpers  die 
Haaptschuid  an  den  Collapserscheinungen  trágt,  so  kann  die  Gefahr 
durch  vor  und  nacb,  cventuell  auch  wábrend  der  Operation  vor- 
genommene  intravenosc  Kocbsalzinfusionen  wesentlich  vernnindert 
werden.  Von  derartigen  Iníusionen  habe  ich  in  letzter  Zeit  bei 
diesen  Operationen  iminer  ausgiebigeren  Gebrauch  gemacht. 

Die  cigentliche  Operationstechnik  muss  selbstverstándlich  je 
nach  der  I^age  des  Geschwüres,  sowie  nach  dessen  Beschaffenheit 
im  Uebrigen  wechseln.  Wenn  das  Geschwür  klein  und  aña  Pylorus 
gelegen  ist,  so  lásst  sich  gelegentlich,  wie  in  nieinem  Falle  No.  8, 
nach  der  Excisión  desselben  cinc  regelrechte  Pyloroplastik  nacli 
Heinecke-Mikulicz  ausführen.  Die  Operation  gestaltet  sich  dann 
s^  einfach  und  gefahrlos  ais  nur  moglicb.  Auch  in  den  Fallen, 
wo  die  Lage  des  Geschwüres  einc  sogen.  segmentare  Kesection  ge- 
stattet,  wird  die  Operation  verháltnissmássig  einfach  und  leicht. 
Boira  Vorhandensein  grSsserer  Geschwüre  im  Pylorustheil  muss 
jedoch  die  Operation  eingreifender  und  complicirier  werden.  Man 
hat  alsdann  die  Wahl  zwischen  einer  typischen  Pylorusresection 
und  einer  Excisión  des  Geschwüres  mit  Vernáhung  des  hierdurch 
cntstandenen  unregelmássigen  Defectes.  Welche  der  beiden  Methoden 
man  anzuwenden  hat,  muss  von  der  individuellen  Beschaffenheit 
des  einzeinen  Falles  abhángen  und  mag  übrigens  in  gewissen  Fallen 
eiñe  Geschmackssache  sein.  Meinestheils  habe  ich  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  das  Geschwür  im  Gesunden  oxcidirt,  wobci  der  Magen 
durch  eine  breitere  oder  schmálere  Brücke  mit  dem  Duodenum  in 
Verbindung  geblieben  ist.  Der  Defect  ist  sodann  in  der  Weise  zu- 
genaht  worden,  dass  in  erster  Linie  die  Wunde  der  hinteren  Magen- 
waud  in  querer  Richtung  vernáht  worden  ist  und  zwar  entweder 
mittelst  einer  einzigen  Reihe  von  Suturen,  welche  die  gesammte 
Dicke  der  Wand  umfasst  haben  und  nach  dem  Inneren  der  Hóhlung 
zu  aúgeknüpft  worden  sind,  oder  aber  mittelst  zweier  Suturonreihen, 
einer  sero-serosen  und  einer  musculo-mucosen,  worauf  der  Defect 
der  vorderen  Wand  ebenfalls  in  querer  Richtung  mittelst  muco- 
mucoser,  sero-musculárer  und  sero-scroser  Suturen  geschlossen 
worden    ist.     Beim  Zunáhen    ist    natürlich    dafür  Sorge  zu  tragen, 
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dass  die  Verbindungsoffnung  zwischen  Magen  und  Darm  moglicbst 
weit  werde.  Die  typische  Resection  habe  ich  theils  nach  der 
Methode  Rydygier's  oder,  wie  sie  bislang  meistens  bezeichnet 
worden  ist,  der  ersten  Methode  Biliroth's,  theils  auch  nach  der 
zweiten  Methode  Billroth's  mit  der  von  Doyen  angegebenen 
Modification  ausgeführt.  Diese  letztere  Methode  hat  mir  jedoch 
wenig  zugesagtj  und  ich  würde  in  Zukunft,  sofem  nur  die  Ver- 
háltnisse  dies  gestatten,  stets  die  directe  Vereinigung  des  Magens 
mit  dem  Duodenum  oder  auch  die  Kocher'sche  Gastrektomic 
nebst  Gastroduodenostomie  in  Anwendung  bringen. 

Die  Gesichtspunkte,  welche  ich  in  Bezug  auf  die  chirurgische 
Behandlung  des  Magengeschwüres  vorstehend  habe  hervorheben 
wollen,  móchte  ich  folgendermassen  kurz  zosammenfassen: 

Wenn  eine  operative  Behandlung  des  offenen,  nicht 
stenosirenden  Magengeschwüres  aus  einem  oder  dem 
anderen  Grunde  indicirt  ist,  so  ist  ais  Ziel  dieser  Be- 
handlung die  radicale  Excisión  des  Geschwüres  anzu- 
streben,  wáhrend  in  diesen  Fallen  die  palliativen  Opera- 
tionen,  die  Gastroenterostomie  und  [die  Pyloroplastik, 
nur  ais  ^Verlegenheitsoperationen"  betrachtet  werden 
dürfen. 

Auch  bei  der  Behandlung  des  stenosirenden  Magen- 
geschwüres hat,  sofern  es  sich  ais  ein  offenes  herausstellt, 
die  radicale  Behandlung  ais  die  idéale  Methode  zu  gelten, 
weil  die  Fáhigkeit  der  palliativen  Operationen,  das  Ge- 
schwür  unschádlich  zu  machen,  in  einem  grossen  Theil 
der  Falle  sich  illusorisch  erweist. 

Bei  profusen  ülcusblutungen,  die  dem  Leben  des 
Patienten  direct  zu  drohen  schoinen,  ist  es  besser,  einen 
operativen  Eingriff  zu  wagen,  ais  unthátig  den  fatalen 
Ausgang  abzuwarten;  und  eine  glücklich  überstandene 
reichliche  Blutung  bei  einem  Patienten  mit  chronischen 
ülcusbeschwerden  soUte  in  gleicher  Weíse,  wie  dies  bei 
wiederholten  kleinen  Blutungen  üblich  ist,  dem  Ch¡- 
rurgen  nahe  legen,  die  Nothwendigkeit  einer  wáhrend 
der  freien  Zwischenzeit  vorzunehracnden  radicalen  Ope- 
ration  in  Erwágung  zu  ziehen. 
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Ueber  Art  und  ürsache  der  nach  ausge 
dehnten  Verbrennungen  auftretenden  hámo« 

lytischen  Erscheinungen. 

Von 

Prlvatdocent  Dr«  Bnrkhardt, 

UniversiUts-Asbistent  der  ohirurgischen  Klinik  in  WUrzburg. 


Trotz  der  vicien  theils  experiraentellen,  theils  klinischen  ünter- 
suchungen  über  die  ürsache  des  Todes  nach  schweren  V'^erbrennungen 
ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  eíne  allgemein  befriedigende  Er- 
klárung  derselben  %u  geben.  Es  gehort  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  Arbeit,  die  einzeinen  verschiedenen,  mehr  oder  weniger 
begründeten  Hypothesen  zu  erortern,  die  zur  Erklárung  der 
schweren  und,  wenn  mehr  ais  ein  Drittel  der  Korperoberfláche 
verbrannt  ist,  meist  todtlichen,  jeder  Therapie  trotzenden  Folge- 
zustánde  aufgestellt  wurden.  Gcrade  dies  und  überhaupt  die  An- 
führung  der  gesanriraten  Literahir  ist  in  einigen  der  zuletzt  er- 
schienenen  Arbeiten^)  über  Verbrennungen  in  erschopfender  Weise 
geschehen  und  kann  ich  daher  diesbézüglich  auf  diese  verweisen. 
Bei  einem  Durchgehen  der  Literatur  wird  man  finden,  dass  es  im 
Grossen  und  Ganzen  drei  wesentlich  von  einander  abweichende 
Hypothesen  sind,  von  denen  jede  in  verschiedener  Weise  die  Todes- 
ursache  nach  Verbrennungen  zu  erkláren  sucht.  Ein  Theil  der 
Autoren  glaubt  vor  allem  die  ürsache  in  einer  Shockwirkung  auf 
das  Nervensystem  suchen  zu  müssen,  ein  zweiter  Theil  macht  vor 
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f.  Chirurgie.   Bd.  60. 
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allem  die  aisbaid  auftretenden  Veránderungen  des  Blutes  für 
die  verschiedenen  Symptome  und  schliesslich  für  den  Tod  verant- 
wortüch,  endlich  ein  dritter  Theil  neigt  der  Ansicht  zu,  dass  es  sicb 
um  toxische  Substanzen  handelt,  die  in  Folge  der  Verbrennung 
entstehen  und  die  einen  deletáren  Einfluss  ausüben,  dass  also 
eigentlich  eine  ^Vcrgiftung'"*  die  Ursache  des  Todes  sei. 

Ein  alsbald  nach  jeder  schweren  Verbrennung  auftretendes 
Symptom  wird  nahezu  von  alien  Autoren  ais  eines  der  constantesten 
geschildert  und  anerkannt,  das  sind  Veránderungen  des  Blutes,  nur 
über  die  Art,  Bedeutung  und  Folgezustánde  derselben  sind  die  An- 
sichten  vielfach  getheilt.  Ponfick  und  Klebs  hatten,  wenigstens 
experimenten,  zuerst  nachgewiesen,  dass  stets  nach  schweren  Vcr- 
brennungen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Anzahl  rother  Blul- 
korperchen  zu  Grunde  geht,  dass  dieselben  zura  Theil  direct  zer- 
fallen  und  ihr  Hámoglobin  frei  wird;  sie  wiesen  nach,  dass  in 
Folge  dessen  sehr  háufig  Hámoglobinurie  eintritt.  Ponfick  und 
Klebs  nahraen  an,  dass  diese  Veránderungen  die  directe  Folge  der 
Hitzeeinwirkung  auf  das  Blut  sind.  Lesser  bezeichnet  die  Há- 
moglobinurie sogar  ais  constante  Erscheinung  nach  ausgedehnten 
Verbrennungen,  er  glaubt,  dass  die  Functionsunfáhigkeit  der  rothen 
Blutkorperchen  die  directe  Ursache  des  Todes  sei.  Andere  nehmen 
an,  dass  durch  den  Zerfall  von  rothen  Blutkorperchen  Thromben 
und  Embolien  entstünden,  und  dass  diese  zum  letalen  Ende  führteD. 
Die  pathologischen  Veránderungen  in  den  rothen  Blutkorperchen 
erreichen  ihr  Máximum  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  etwa 
innerhalb  der  ersten  12  Stunden.  Dass  die  Hámoglobinurie  zweifel- 
los  kein  constantes  Symptom  nach  schweren  Verbrennungen  ist, 
wurde  von  anderen  Forschern  indess  einwandsfrei  nachgewiesen, 
insbesondere  auch,  dass  sie  in  den  tódtlichen  Fallen  nicht  seiten 
fehlt;  wie  überhaupt  die  Ausdehnung  der  Zerfallserschcinungen  nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  graduell  sehr  verschieden  sein  kann. 
Es  waren  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  gewiss  Zweifel  bo- 
rechtigt,  ob  die  Auflosungserscheinungen  der  rothen  Blutkorperchen 
allein  auf  die  directe  Einwirkung  der  Hitze  zurückzuführen  sind. 
Besonders  durch  die  Arbeiten  Bordet's,  Ehrlich's  und  seiner 
Schule  wissen  wir,  dass  die  Erscheinungen  der  Hámolyse,  d.  b.  des 
üéberganges  des  Háraoglobins  in  das  Blutserum  sehr  háufig^  durch 
speciíische  Gifte,    Toxine,    verursacht    werden,    die    ais  .specifische 
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Hamolysine  nachweisbar  sind.  Der  Gedanke,  dass  auch  die  Ur- 
sache  der  hámolytischen  Vorgange  nach  Verbrennungen  solch  spe- 
cifische  Hamolysine  sind,  musste  naheliegen,  besonders,  da  gerade 
in  einigen  jüngeren  Arbeiten  die  Moglichkeit,  dass  toxische  Sohád- 
lichkeiten  bei  schwer  Verbrannten  eine  grosse  Rolle  spielen,  betont 
wurde;  allerdings  war  der  Nachweis  von  solchen  bisher  nicht  er- 
bracht  worden,  und  auch  Qber  die  Art  solch  toxischer  Schádlich- 
keiten  konnte  bisher  nichts  Sicheres  ermittelt  werden.  Es  war 
daher  auf  alie  Falle  angexeigt,  Untersachnngen  darüber  anzustellen, 
ob  durch  Verbrennungen  specifische  Hamolysine  gebildet  werden. 
Es  ist  bekannt,  dass  nach  ausgedehnton  Erfríerungen,  so  ver- 
schieden  sonst  die  Symptome  sind,  Hámoglobinurie  und  Hámolyse 
auftreten  kann  und  Ehrlich^)  will  schon  vor  langerer  Zeit  ge- 
funden  haben,  dass  diese  durch  specifische  Giftstoffe  verursacht 
wird,  welche  die  Gewebe,  besonders  die  Geffisse  unter  dem  Einfluss 
der  Kálte  produciren. 

Bei  den  Hámolysinen  handelt  es  sich  um  toxische  Producto, 
Protoplasmagifte,  die  eine  specifische  Affinitát  zu  den  rothen  Blut- 
korperchen  haben  und  dieselben  znr  Auflosung  bríngen.  Es  handelt 
sich  dabei  um  einen  ferraentartigen  Process  und  diese  Ferment- 
wirkung  stellen  wir  uns  nach  der  besonders  von  Pfeiffer,  Ehr- 
lich,  Bordet  inaugurírten  Lehre  so  vor,  dass  zwei  Substanzen 
in  Action  troten,  eine  speoifisch  wirksame,  widerstandsfáhigc,  von 
Ehrlich  ^Amboceptor"  genannte  Substanz  und  eine  normal  ini 
Blutserum  vorhandene,  labile  Substanz,  das  Gomplement,  nach  der 
Ehrlich'schen  Bezeichnung.  Nach  der  Lehre  Ehrlichs  koramt 
diesem  Gomplement  durch  seine  Verbindung  mit  den  rothen  Blut- 
zellen  die  Fermentwirkung  zu.  Diese  Verbindung  erfolgt  jedoch 
nicht  direct,  sondern  ist  nur  raóglich  durch  ein  Zwischenglied,  den 
Amboceptor,  der  ais  specifische  Substanz  erst  unter  der  Einwirkung 
des  betreff'enden  pathologíschen  Agens  entsteht  und  zwei  Gruppen 
besitzt,  eine  toxophore,  die  sich  mit  dem  Gomplement  verbindet 
und  eine  haptophore,  die  am  Blutkor perchen  angreift.  Diese 
Bildung  der  specifischen  Amboceptoren  erkiárt  Ehrlich  nach  seiner 
sogen.Seitenkettentheorie,  ais  in  Folge  der  Einwirkung  des  schádiichen 
Agens  durch  die  Blutkorperchen  selbst  entstanden,  er  fasst  sie  ais 

1)  Ehrlioh,  Gesammelte  Abhaodlungen  zur  Iromunitatsforschutíg. 
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Protoplasmamoleküle,  Seitenketten  der  betreffendon  Zellen  auf,  die 
normalerweisG  jedes  functionirende  Zellprotoplasma  in  beliebiger 
Anzahl  und  ais  verschieden  specifische  Bestandtheile  enthált,  die 
entsprechend  der  Einwirkung,  der  verschieden  toxischen  Schádlich- 
keíten  in  specifíscher  Weise  hochgradig  sich  vermehren  und  dann 
freí  ins  Blutserum  abgestossen  werden. 

Dass  thatsáchlich  die  Giftwirkung  erst  durch  die  Verbindung 
der  zwei  Componenten  mit  der  Zelle  ausgelost  wird,  wurde  dadurch 
erwiesen,  dass  durch  halbstündiges  Erwármen  des  toxischen  Serums 
auf  57®,  dessen  Wirkung  vernichtet  wird  —  das  Serum  wird 
inactiv  — ,  wáhrend  durch  Zusatz  normalen,  also  complement- 
haltigen  Serums  die  Giftwirkung. wiederhergestellt  wird  —  das  Serum 
wird  reactivirt. 

Bei  Nichtvorhandensein  toxischer  Hámolysine  bleibt  selbsU 
verstándlich  auf  alie  Falle  das  Serum  gegenüber  den  rothen  Blut- 
zellen  wirkungslos.  Es  muss  also  ausser  dem  Complement  noch 
ein  zweiter  Factor,  eben  der  Ehriich'sche  Amboccptor  mit  im 
Spiele  sein,  dieser  ist  ^hitzebestándig^,  wahrend  das  Complement 
durch  die  Erwármung  zerstort  wird.  Wegen  des  Zusammenwirkens 
dieser  zwci  Componenten  spricht  Ehriich  von  einer  complexen  Be- 
schaffenheit  der  Hámolysine. 

Der  Nachweis  der  Hámolysinwirkung,  die  bekanntlich  darín 
besteht,  dass  das  undurchsichtige  deckfarbene  Blut  durchsichtig, 
lackfarben  wird,  geschieht  nach  den  Angaben  Ehrlichs  und  seincr 
Schule,  nach  denen  auch  bei  den  von  mir  angestellien  üntersuchungen 
vorgegangen  wurde,  am  zweokmássigstcn  in  der  Weise,  dass  man 
die  zu  untersuchende  defíbrinirte  Blutlosung  durch  Centrífugiren  und 
mehrmaliges  Waschen  mit  physiologischer  Eochsalzlósung  vollstándig 
vom  Blutserum  befreit.  Dann  stellt  man  sich  durch  Verdünnung 
mit  physiologischer  KochsalzlÓsang  eine  10  oder  besser  5  proc. 
Blutkorperchenlósung  her,  fiillt  eine  Reihe  von  Reagensgláschen 
mit  je  1  ccm  dieser  Lósung  und  fügt  nun  das  auf  seine  Hámolysin- 
wirkung  zu  prüfende  Serum  in  verschiedener  Quantitát  zu,  von 
5  Tropfen  aufsteigend  beginnend  bis  zu  15  Tropfen,  in  wei<di 
letzterem  Falle  etwa  Serum  und  Blutkorperchenlósung  in  gleicher 
Menge  sich  im  Reagensglaschen  befinden.  Man  beobachtet  nun  zu- 
náchst  die  ersten  Stunden  im  Brutofen  bei  37**,  spáter  am  besten 
im  Eisschrank,    im  Ganzen    etwa  24  Stunden*     Gleichzeitig  ist  es 
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erforderlich  und  wurde  auch  von  mir  stets  ausgeführt,  die  Ver- 
ánderungen  der  Blutkorperchen  unter  dem  Mikroskope  zeitweise  zu 
controliren,  und  insbesondere  dabei  zu  beobachten,  ob  Agglutination 
der  rothen  Blutkorperchen  eintritt  oder  nicht.  Diese  Agglutination 
erfolgt  sehr  háufig  kurz  vor  der  Lysinwirkung,  ist  aber,  wie  Ehr- 
lich  nachwies,  durchaus  keine  constante  Begleiterscheinung  derselben. 
Ich  war  eben  darán,  Un tersuch ungen  über  die  Hámolysin- 
bildung  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  auszuführen,  ais  im  Central- 
blatt  für  Chírurgie  (No.  4,  1904)  ein  Referat  über  eine  russische 
Arbeit  von  Dieterichs  erschien,  die  im  russischen  Archiv  für 
klinische  Chirurgie  veroffentlicht  war.  In  dieser  Arbeit,  die  ich 
mir  ira  Original  zugánglich  machte,  sind  von  Dieterichs  bereits 
Untersuchungen  über  cytotoxische  Vorgánge  ira  Blute  nach  aus- 
gedehnten Verbrennungen  ausgeführt  und  raitgetheilt,  und  ich 
rauss  daher  auf  diese  Arbeit,  die  dasselbe  Theraa,  das  ich  rair  ge- 
stellt  hatte,  behandelte,  zunáchst  etwas  náher  eingehen.  Es  ist 
dies  zugleich  die  einkige  Arbeit  in  der  Literatur,  die  sich  bisher 
mit  der  beregten  Frage  befasste.  Dieterichs  verbrühte  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  12  Sekunden  lang  in  90®  heissem  Wasset 
und  nahm  dann  nach  verschieden  langer  Zeit  Blutuntersuchungeii 
vor.  Er  prüfte  das  Blutserura  in  der  schon  oben  angegebenen  Art 
und  Weisc  auf  seine  hámolytischen  Eigenschaften  und  zwar  sowohl 
den  Blutkorperchen  desselben  Thieres  gegenüber,  ais  auch  bei 
anderen  Thieren  gleicher  oder  fremder  Species.  Er  untersuchte 
also,  ob  sich  Auto-,  Iso-  oder  Heterolysin  bilden  und  auch  inwie- 
weit  Agglutination  auftritt.  Alie  diesbezüglichen  Versuche  fielen 
angeblich  positiv  aus  und  Dieterichs  gelangt  in  Folge  dessen  zu 
dera  Schlusse,  dass  die  Vernichtung  der  Bluteleraente  durch  die 
Bildung  und  Anháufung  von  Zellgiften,  Hámolysinen,  erzeugt  wird, 
die  nicht  nur  für  die  Blutzellen  des  eigenen  Organisraus,  sondern 
auch,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  für  die  Zelleleraente  von 
Thieren  derselben  und  freraden  Gattung  verderblich  sind.  Diese 
Bildung  von  Hámolysinen  sei  ara  lebhaftesten  in  den  ersten  5  bi8 
10  Stunden  nach  der  Verbrennung.  Ferner  verüere  das  Serum 
durch  halbstündiges  Erwárraen  auf  57®  seine  toxischen  Eigenschaften, 
woraus  Dieterichs  den  Schluss  zieht,  dass  die  Uámolysine  aus 
zwei  Coraponenten,  dera  Ehrlich'schen  Amboceptor  und  Cora- 
plement    bestehen,    also   complexer  Natur  sind.     Den  Versuch  der 

ArehiT  ÍHr  klin.  Chinirgie.   Bd.  75.   Heft  4.  5g 
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Reactivirung  hat  Dieterichs  scheinbar  gamicht  gemacht.  Ferner 
trate  im  Blute  Verbrannter  auch  rcgelmássig  Agglutination  auf. 
Dieterichs  glaubt  ausserdem  annehmen  zu  müssen,  ohne  das  aber 
irgendwic  zu  begründen,  dass  sich  ausser  den  Hámolysinen  noch 
andere  Zellgifte  bilden. 

Die  von  mir  von  demselben  Gesichtspunkte  aus  unternommenen 
Versuche  ^)  bestátigen  nun  diese  Resáltate  Dieterichs'  nicht  und 
zwingen  mich  zu  anderer  Erklárung  der  auch  von  mir  háufig  beob- 
ach teten  hámolytischen  Erscheinungen.  Gerade  die  Abweicbung 
der  von  mir  erhaltenen  Resultate  gegenüber  denen  Dieterichs' 
veranlassen  mich,  meine  Versuche,  die  von  Anfang  an  im  Wesent- 
lichen  negativ  ausfielen,  hier  in  extenso  mitzutheilen. 

Die  Verbrennung  der  Thiere  —  ich  experiraentirte  an  Kaninchen, 
•—  wurde  theils  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  das  Thier  in 
loto  für  kurze  Zeit,  12  Secunden  bis  1  Minute,  in  siedend  heisses 
Wasser  (70 — 90°)  getaucht  wurden,  theils  in  der  Weise,  dass  nach 
dem  Vorgange  von  Ponfick  und  Klebs  nisr  die  Obren  in  allmálig 
erwármtera  Wasser  bis  zu  58 — 60°  eine  Viertel-  bis  DreivierteJ- 
stunden  verbrüht  wurden.  Es  sei  ausdriicklich  bemerkt,  dass  die 
Thiere  zu  den  Versuchen  stets  tief  narkotisirt  waren.  Die  Ent- 
nahme  von  Blut  zu  den  Untersuchungen  geschah  theils  sofort,  theib 
nach  ca.  1  Stunde,  theils  erst  nach  8 — 12  Stunden.  Die  Thiere 
gingen  fast  alie  zum  Theil  im  directen  Anschluss  an  die  Verbrennung, 
zum  Theil  an  den  Folgen  derselben  am  2.  oder  3.  Tage  zu  Grundc. 
Auch  post  mortem  wurden  einige  Male  noch  Blutuntersuchungen 
ausgeführt.  Ich  prüfte  fast  nur,  da  das  ja  allein  eigentlich  von 
praktiscber  Wichtigkeit  ist,  auf  die  hámolytischen  Eigenschaften  des 
Serums  den  eigenen  Blutkórperchen  gegenüber,  also  auf  Autolysine. 
In  den  meisten  Fallen,  und  anfangs  stets,  wurden  Gontrolversuche 
mit  normalem  Serum  gleichzeitig  gemacht,  die  Aufbewahrung  der 
Blutaufschwemmungen  zur  Benutzung  geschah  nie  lánger  ais  24  Stun- 
den und  stets  im  Eisschrank.  Zunáchst  ging  ich  in  der  Weise  vor, 
dass  einem  Eaninchen  Blut  aus  der  Ohrvene  entnommen  wurde, 
das  defibrinirt,  centrifugirt  wurde.  Das  Serum  wird  abpipettirt,  die 
Blutkórperchen    mehrmals    mit  physiologischer  Kochsalslósung  ge- 

1)  In  die  Technik  der  üntersuohuQgsmethoden  führte  mich  Herr  l^rivat- 
docent  Dr.  Rostoski  ein.  Derselbe  coatrolirte  auch  elnen  Theil  meiner  Ver- 
suchsresaltatc.    Filr  Beides  sei  ihm  auch  hier  nochmals  bestens  gedankt. 
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^asches,  darauf  wird  eine  dprocentige  Blutaufschwemmung  gemacht. 
Sodann  wird  das  linkc  Ohr  des  Thieres  in  allmálig  bis  auf  70^ 
«rhitztes  Wasser  15  Minuten  lang  getaucht.  Das  Thier  ist  nach 
der  Verbrennung  traurig,  frisst  nicht,  geht  am  3.  Tage  zu  Grunde. 
1  Stunde  und  12  Stunden  nach  der  Verbrennung  wird  Blut  aus  der 
</arotis  entnommen.  Nach  Auspressen  des  Serums  des  Blutes  iiii 
Eisschrank  werden  5,  10  und  15  Tropfen  des  Serums  je  1  ccm 
der  5procentigen  Blutaufschwemmung  zugesetzt.  Wáhrend  der 
^anzen  Beobachtungszeit,  zuerst  im  Thermostaten,  sodann  im  Eis- 
schrank, ist  nicht  die  geringste  Lysinwirkung  zu  beobachten.  Auch 
Agglutination  tritt  nicht  ein.  Die  Mischungen  blieben  wie  die  des 
Controlversuches  total  undurchsichtig. 

Ein  zweiter  genau  ebenso  ausgeführter  Versuch  hatte  dasselbe 
Ergebniss. 

Weiterhin  wurden  ein  dritter  und  vierter  Versuch  in  der  gleichcn 
Weisc  ausgeführt,  nur  wurden  im  dritten  Versuche  die  beiden  Ohren 
des  Thieres  eine  halbe  Stunde  lang  in  allmálig  bis  auf  75^  erhitztem 
Wasser  vcrbrüht,  und  im  vierten  Versuche  wurde  das  ganze  Thior 
ausser  Kopf  und  Hals  in  70  ^  heisses  Wasser  4  Minuten  lang  ge- 
taucht, da  móglicherweise  in  den  beiden  ersten  Versuchen  die  Ver- 
brennung nicht  intensiv  genug  war,  um  Hámolysine  zu  erzeugen. 
Die  Blutcntnahme  der  beiden  letzten  Thiere  erfolgte  1  bez.  Y2  Stunde 
nach  der  Verbrühung,  die  Thiere  gingen  2  bezügl.  1  Stunde  danach 
zu  Grunde.  Auch  in  diesen  Versuchen  war  das  Ergebniss  ein 
negatives,  die  vor  der  Verbrennung  den  Thieren  entnommenen  Blut- 
.kórperchen  wurden  nicht  aufgelóst,  auch  Agglutination  trat  nicht  ein. 

Soviel  ging  aus  diesen  Versuchen  klar  hervor,  dass  das  Serum 
der  verbrannten  Thiere  nicht  im  Stande  war,  auf  die  demselben 
Thiere  vor  der  Verbrennung  entnommenen  Blutkorperchen  hámolytisch 
zu  wirken.  Das  Serum  wurde  auch  auf  seine  hámolytischen  Eigen- 
schaften  gegenüber  den  Blutkorperchen  anderer  Kaninchen  geprüft, 
auch  da  trat  keine  Hámolyse  ein. 

Von  Ehrlich  und  seiner  Schule  wurde  nachgewiesen,  dass 
der  Amboceptor  sich  sehr  rasch  rait  den  rothen  Blutkorperchen  zu 
verbinden  pflegt,  so  dass  in  Folge  dieser  raschen  Bindung  das  ab- 
centrifugirte  Serum  unter  Umstánden  keine  Amboccytoren  mehr 
enthalten  kann,  und  das  Serum  damit  anderen  rothen  Blutkorper- 
chen   gegenüber  wirkungslos    bleibt.     Es    kann  also  unter  solchen 
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Umstánden  der  Reagensglasversuch  iiegatÍ7  ausfallen,  trotzdem  nr- 
sprünglich  das  Serum  Hámolysine  enthielt  und  das  Serum  den 
eigenen  Blutkorperchen  gegenüber  lytisch  wirkt.  Diese  Moglichkeit 
berücksichtigend,  wurde  daher  in  den  folgenden  Versuchen  so  vor- 
^gegangen,  dass  die  hámolytische  Wirkung  des  Serums  den  Blut- 
korperchen desselben  Blutes  gegenüber  geprüft  wurde.  Waren 
Amboceptoren  wirklich  vorhanden,  so  musste  nun  auf  alie  Falle 
Lyse  eintreten. 

Beide  Obren  eines  Kaninchens  werden  in  allmálig  bis  auf  58^  erwármtem 
Wasser  ca.  IY2  Stunden  lang  erhitzt.  Die  Obren  sind  danach  stark  odematos 
gescbwollen,  gegen  das  Ende  der  VerbriibQng  batte  das  Tbier  starke  Krampfe. 
Zwei  Stunden  nacb  der  Verbrennung  ging  das  Tbier,  dessen  Atbinung  wáhrend 
der  ganzen  Zeit  nur  sebr  oberflácblícb  war,  zu  Grande.  Die  Blutentnahme 
aas  der  Carotis  erfolgte  Yg  Stunde  nacb  der  Verbrennung.  Das  entnommene 
Blnt  zeigte  sicb  aaffaliend  dunkel,  wie  venóses  BIat,  es  wird  sofort  dcfíbrinirt 
und  dann  centrífugirt;  indess  trotz  ^/¿stündigen  Centrifogirens  setzte  sich  in 
dem  auf  2  Glascben  vertbeilten  Blute  in  einem  Gláscben  gar  kein  Serum  ab, 
im  anderen  nur  ganz  wenig,  in  diesem  war  das  Serum  stark  rotb  gefarbt,  dabeí 
vollkommen  durcbsicbtig  und  enthielt  zweifellos  viel  gelostes  Hámoglobin. 
Dies  Serum  wird  abpipettirt,  von  dem  restírenden  Blute  wird  eine  5proc. 
Kocbsalzaufscbwemmung  gemacht  und  nun  folgender  Versucb  angestellt: 

1  ccm  5proc.  Blut  -]-  10  Tropfen  Serum.  )  Aucb  nacb  24  Stunden  noch 
1„5„        „--15       „  „       /      keine  Spur  von  Losung. 

In  dem  Gláschen,  in  dem  sich  so  gut  wie  kein  Serum  abgesetzt 
hatte,  zeigte  sich  inzwischen  nach  12stündigem  Verweilen  im  Eis- 
schrank  eine  weitgehende  spontane  Hámolyse;  das  Blut  war  tief  bor- 
deauxroth  und  nahezu  vollstándig  durchsichtig.  Ein  mikroskopisches 
Práparat  zeigt  einen  grossen  Theil  der  Blutkorperchen  total  zerfalleD^ 
keine  Agglutinationserscheinungen.  üm  nun  festzustellen,  •  ob  dies 
hámolytische  Blut  bezw.  das  in  ihm  enthaltene  Serum  noch  eine 
selbststándigc  weitergehende  Lysinwirkung  auf  Blutkorperchen  des 
anderen  Gláschens  besitzt,  wird  folgender  Versuch  gemacht: 

1  ccm  5proc.  Blut  (dasselbewie  oben)  -|-  1  Tropfen  lytiscbes  Blut 

Aucb  bier  nacb  24  Stunden  in  beiden  Glascben  keine  Spur  von  Losung. 

Das  Serum  des  ersten  Glascbens  sowie  das  lytiscbe  Blut  des  zweiten 
Gláschens  wurde  aucb  in  derselben  Weise  wie  oben  auf  die  Blulkorperchen 
eines  anderen  intacten  Kanincbens  geprüft;  aucb  da  konnte  keine  Lysinwirkung 
beobacbtet  werden. 

Das  Blutserum  des  verbrannten  Thieres  erwies  sioh  also  den 

Blutkorperchen  desselben  Blutes  gegenüber  vollstándig  wirkungslos, 


Uober  die  nach  ausged.  Verbrennungen  aaftret.  hamolyt.  Erscheinangen.  853 

«benso  wie  den  filutkórperchen  eines  andercn  Kaninchens  gegen- 
über.  Trotzdem  war  es  zu  hámolytischen  Erscheinungen  in  dem 
Blute  des  verbrannten  Thieres  gekoramen,  dabei  war  auffallend, 
<Jass  sich  wenig  oder  gar  kein  Serum  abgesetzt  hatte,  und  dass 
das  Blut  sofort  bei  der  Entnahme  sehr  dunkel  war.  Das  abge- 
setzte  Serum  enthielt  viel  gelostes  Hámoglobin  uud  das  Blut  des 
anderen  Gláscbens  zeigte  eine  auch  nach  der  Entnahme  noch 
immer  weitergehende  und  nach  12  Stunden  nihezu  vollstándige 
Losung.  Diese  Hámolyse  kann  jedoch,  wie  aus  obigen  Versuchen 
mit  dem  Serum  hervorgeht,  nicht  toxischen  ürsprunges  sein. 

In  eínem  weíteren  Versucbe  wurde  das  (tieí  narkotisirte)  Thier  Y2  Mínate 
lang  in  70^  heisses  Wasser  vollstandig  mit  Aasnahme  des  Kopfes  getaucbt. 
Das  Thier  erwacbt  ans  der  Narkose  gar  nicht  und  geht  nach  10  Minuten  unter 
allmaligem  Aufhoren  der  Athmang  und  Herzthatigkeit  zu  Grunde.  Die  Blut- 
«ntnahme  erfolgte  sofort  sowohl  aus  den  Carotiden,  wie  aus  dem  Herzen.  Das 
Blut  ist  ebenfalls  anfraliend  dunkel  und  wird  sofort  centrifugirt.  Trotz 
Y2Stündigen  Centrifugirens  setzt  sich  nur  sehr  wenig  Serum  ab,  etwa  nur  Y^ 
der  gesammten  gewonnenen  Blutmenge.  Auch  hier  ist  das  Serum  ziemlich  ro.th 
geíarbt  und  enthielt  gelostes  Hámoglobin.  Yon  den  Blutkorpercben  wird  eino 
5proc.  Kochsalzaufschwemmung  gemacht  und  nun  folgenderVersuch  angestellt: 

1  ccm  5proc.  Blut  -j~  10  Tropfen  Serum 

In  beiden  Mischungen,  die  selbstverstándlich  wie  in  alien  Versuchen 
wáhrend   der  Beobachtungszeit  mehrmals   aufgeschüttelt  wurden,    war  nach 

24  Stunden  keine  bemerkenswerthe  Auf  losung  der  Blutkorpercben  eingetreten. 
Im  mikroskopischen  Práparate  keine  Agglutination  bemerkbar,  ganz  .vereinzelt 
fanden  sich  zerfallene  Blutzellen.  Solobe  fanden  sich  auch,  sogar  in  etwas 
reioblicherer  Menge,  in  Praparaten  des  unverdünnten  Blutes. 

Auch    in  diesem  Experiment,    in    dem    die  Verbrennung   sehr 

rasch    und    intensiv    ausgeführt  wurde,    waren    in    dem  Blutserum 

keine  Hámolysine  nachweisbar.    In  den  Versuchen  hatte  das  Serum 

gar  keinen  erkennbaren  Einfluss   auf   die  rothen  Blutzellen.     Doch 

war  auch  hier    durch  die  Verbrennung   se.lbst    ein    grosserer  Theil 

der  rothen  Blutzellen    zerstort    und    deren  Hámoglobin    ins  Serum 

übergegangen. 

In  einem  weiteren  Experimente  wurden  wieder  beide  Obren  eines  Ka- 
ninchens  in  allmálig   bis   auf  55®  erwarmtem  Wasser   verbrüht,   im  Ganzen 

25  Minuten  lang,  bei  letzter  Temperatnr  nur  5  Minuten.  Das  Thier  ging  unter 
den  gewohnten  Erscheinungen  am  3.  Tage  zu  Grunde.  Blutentnahme  erfolgte 
sowohl  1  Stunde  wie  10  Stunden  nach  der  Yerbrühung.  Das  Blutserum  wurde 
wieder  durch  lángeres  Centrifugiren  gewonnen,  es  zeigte  beide  Male  kaum  eine 
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nennenswerthe  Verfárbung.  Auch  in  den  beiden  híer  angestellten  Versuchen, 
es  warden  wíeder  jedes  Mal  10  bezw.  15  Tropfen  reinen  Serums  je  1  ccm 
5proc.  Blatauíschwemmung  zugesetzt,  zeigte  sich  keine  Spur  von  Lysinwirkung. 
In  den  mikroskopíscben  Práparaten  waren  zerfallene  Blutzellen  kaam  sichtbar; 
díe  unverdünnte  Blutlosung  ging  wáhrend  der  náchsten  2  Tage  keine  weiteren 
V'eranderungen  ein. 

In  diesem  Experimente  waren  also,  obwohl  das  Thier  an  den 
Folgen  der  Verbrühung  zu  Grunde  ging,  überhaupt  kaum  bemerkens- 
werthe  und  nachweisbare  Veránderungen  der  Beschaffenheit  des 
Blutes  in  Folge  der  Hitzeinwirkung  erfolgt. 

Dasselbe  Experiment,  wie  eben,  wurde  fast  in  der  gleicben  Weise  noch- 
mals  wiederholt.  Es  wurden  abermals  beide  Obren  eines  Kanincbens  im  Ganzen 
etwa  Y2  Stunde  lang,  zaletzt  5  Minuten  in  55^  heissem  Wasser,  das  allmalig 
auf  diese  Temperatur  gebracht  wurde,  verbrüht.  Dieses  Mal  geht  das  Thier 
sebón  nach  einer  ^4  Stunde  theils  nnter  Krampfen,  theils  unter  allmalig  aus- 
setzender  Atbmung  und  Herzthatigkeit  zu  Grunde.  Das  kurz  vor  dem  Tod& 
und  direct  danach  ans  Carotis  und  Herzen  entnommene  Biut  ist  tief  dunkel 
geíarbt,  wird  defíbrinirt  und  in  3  Reagensglaschen  vertheilt.  Zwei  der  Glas- 
cben  werden  Y2  S^^^^^  centrifugirt,  das  3.  Gláscben  bleibt  unverándert  stehen. 
Die  Ausbeute  an  Serum  in  den  beiden  ersten  Gláscben  war  wieder  eine  sehr 
geringe,  wieder  etwa  Ys  ^©i"  Gesamtmenge.  Von  dem  Blute  dieser  Gláscben 
wird  eine  óproc.  Kocbsalzaufschwemmung  gemacht  und  zu  je  1  ccm  dieser 
Losung  10  und  15  Tropfen  Serum  zugefügt.  Auch  nach  24  Stunden  war  in 
beiden  Vcrsuchen  nicht  die  geringste  Hámolyse  eingetreten.  Auifallender  Weise^ 
war  in  dem  3.  unveránderten  Gláscben  sebón  nacb  3  Stunden  eine  immer 
deutlicher  werdende  Hámolyse  zu  beobacbten,  sodass  nach  12  Stunden  das 
unyerdünnte  Blut  dieses  Giáschens  total  gelost  war,  Serum  batte  sich  beim 
Stehen lassen  des  Giáschens  fast  gar  keins  abgesetzt.  Das  in  den  beiden  ersten 
Gláscben  restirende,  unverdünnte  Blut  war  wáhrend  der  ersten  10  Stunden 
ganz  unverándert  geblieben,  zeigte  aber  von  da  an  ebcnfalls  mebr  und  mehr 
zunehmende  Losung,  obne  aber  eine  so  vollstándige  Hámolyse  zu  erreichen 
wie  das  3.  Gláscben.  Icb  konnte  zunáchst  keine  rechte  Erkiárung  dafür  finden, 
warum  gerade  in  diesem  Gláscben  eino  relativ  so  schnelle  und  vollstándige 
Hámolyse  eingetreten  war,  wáhrend  in  den  beiden  ersten  Gláscben  sich  die- 
selbe  erst  viel  spáter  und  viel  unvollkommeñer  zeigte  und  in  den  Versuchen 
der  Einwirkung  des  Blutserums  auf  die  verdünnte  5proc.  Blutlosung  vollstándig 
ansgeblieben  war.  Nach  dem  Ausfall  oben  dieser  Versuche  konnte  ausge- 
schlossen  werden.  dass  das  Serum  die  Hámolyse  hervorrufe.  Beí  einer  genauen 
Prüfung  des  3.  Giáschens  mit  dem  gelosten  Blute  fiel  mir  auf,  dass  dasselbe 
verháltnissmássig  sehr  viele  Fibrinflocken  noch  enthielt,  welche  in  beiden 
ersten  Gláscben  nur  ganz  vereinzelt  zu  finden  waren,  und  icb  hielt  es  nicht 
für  ganz  ausgeschlossen,  dass  vielleicht  an  dies  Fibrin  toxische,  die  Hámolyse 
bedingende  Producte  gebunden  wáren.  üm  dies  Fibrin  isolirt  zu  gewinnen, 
filtrirte  ich  daher  das  Blut,    wobei  die  Flocken    im  Filter   zurückblieben    und 
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setzte  nun  zu  1  ccm  der  obigen  5proc.  Blutlosong  Y2  ^^^  dieser  Flocken  zu^ 
nach  8  Standen  zeigte  sicb  tbatsacblích  eine  theilweise  Losung,  díe  nach 
24  Stundeo  eine  vollstandige  wurde;  doch  war  auch  in  dem  gleichzeitig  an- 
gestellten  Controlversuch,  wobei  zu  1  ccm  der  5proc.  Blutlosung  1  ccm  phy- 
siologische  Koohsalzl5sung  gesetzt  war,  ebenfalls  nach  24  Stonden  zum  grossen 
Theile  Hamolyse  eingetreten,  sodass  also  der  Versuch  keíne  Beweiskraft  besitzt. 
In  den  mikroskopíscben  Praparaten  zeigten  sich  dabei  die  Blatkorperchen  zum 
grossten  Theile  zerfallon,  vereinzelt  waren  Agglatinationserscheinungen  wahr- 
nehmbar. 

Auch  in  diesem  Experimente  war  es  also  nicht  móglich,  die 
aufgetrctene  Hamolyse  auf  die  Einwirkung  toxischer,  complexer 
Hamolysine  zurückzuführes,  das  Serum  besass  in  keiner  Weise 
hámolytische  Kraft,  auch  für  das  Fibrin  konnte  es  nicht  nach- 
gcwiesen  werden. 

Iramerhin,  trotz  dieser  negativen  Kesultate,  schien  mir  die 
Frage  nach  der  Ursacbe  der  hámolytischen  Erscheinungen  noch 
nicht  genügend  geklárt,  ich  nahm  daher  noch  einige  analoge  Ver- 
suche  vor,  um  zu  prüfen,  ob  die  Blutveránderungen  stets  annáhernd 
die  gleichen  sind.  Insbesondere  lag  mir  darán,  einwandsfrei  fest- 
zustellen,  ob  etwa  dem  Fibrin  irgend  welche  Beziehungen  zu  den 
beobachteten  hámolytischen  Erscheinungen  zuzuschreiben  waren. 

£inem  Kaninchen  werden  allmálíg  beide  Obren  in  langsam  bis  auf  60^ 
erhitztem  Wasser  verbrüht,  und  dieselben  letzterer  Temperatur  Y2  Stunde  in 
dem  Wasser  ausgesetzt.  Nach  4  Stunden  gebt  das  Thier  unter  den  üblichen 
Erscheinungen  zu  Grunde.  Eine  Stunde  nach  der  Verbrühung  und  sofort  nach 
dem  Tode  Biutenlnahme.  Beide  Male  wird  ein  Theil  des  Blutes  defibrinirt 
und  eine  5proc.  Aufschwemmung  gemacht,  der  andere  Theil  war  der  spontanen 
Gerínnung  überlassen.  Nach  12slündigem  Verweilen  im  Eisschrank  batte  sicb 
in  letzterem  ziemlich  víel  Serum  abgesetzt.  Der  Blutkucben  wurde  mit  einer 
kleinen  Scheere  mogh'chst  fein  zertheilt  und  in  verschiedenen  Mengen  der 
5proc.  BhitaufschwemmuDg,  bei  der  das  Serum  vorher  nicht  entfernt  war,  zu- 
^esetzt.  Wahrend  das  vom  Blutkucben  ausgepresste  Serum  ziemlich  stark 
rothlicb  gefárbt,  hámo]ytisch  war^  trat  auch  nach  I29tündiger  Beobachtungs- 
zeit  in  den  Gláschen  mit  der  Mischung  der  5proc.  Aufschwemmung  und  dem 
fein  zertheilten  Blutkuchen  keine  Spur  von  Losung  ein,  auch  nicht,  ala  noch, 
für  den  Fall,  dass  nicht  genügend  Complemente  vorhanden  sein  sollton^ 
weiterhin  reines  Serum  in  verschiedener  Menge  zugesetzt  wurde.  Beim  Centri- 
fugiren  des  defíbrinirten  Blutes  nach  der  Enlnahme  hatten  sich  namlich  nur 
minimale  Mengen  Serums  abgesetzt,  das  jedocb,  wie  bemerkt,  nicht  abpipettirt 
wurde,  sondern  durch  ümschütteln  im  Blute  wieder  vertheilt  worden  war. 

In  diesem  Versuche  war  ich  zuerst  in  der  Weise  vorgegangen, 
dass  ich  die  Zertheilung  des  Blutkuchens  (d.  h.  eines  Theilcs  des- 
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selben)  analog  der  Herstellung  von  Organextracten  vornahm.  Unter 
Zasatz  von  physiologischer  Kochsalzlosung  hatte  ich  mittelst  feiner 
gereinigter  Glassplitter  durch  Zerreiben  in  einem  (ebenfalls  vorher 
sterilisirtem)  Morser  eine  breiartige  Emulsión  eben  des  Blutkuchens 
hergestellt.  Nach  Abcentrifugiren  der  Glassplitter  bestand  dio 
Emulsión  aus  einer  bordeauxroth  gefárbten,  durchsichtigen,  total 
hámolytischen,  dicken  Flüssigkeit.  Ein  Control versuch  mit  dem 
Blutkuchen  eines  gesunden  Thieres  hatte  dasselbe  Resultat,  auch 
hier  nach  dem  Centrifugiren  totale  Hámolyse  der  im  Fibrin  suspen- 
dirten  Blutkorperchen.  Diese  Hámolyse  war  also  lediglich  das 
Product  der  niechanischen  Alteration  der  Erythrocyten  in  Folge 
des  intensiven  Verreibens  mit  den  Glassplittern,  sodass  also  auch 
rein  durch  mechaniscbe  Einwirkungen  Hámolyse  erzeugt  werden 
kann.  Irgend  eine  Einwirkung  dieser  Emulsión  des  Blutkuchens 
des  verbrannten  Thieres  auf  die  Blutkorperchen  der  5proc.  Atif- 
schwemmung  war  nicht  erkennbar;  übrigens  war  die  Beobachtung 
eben  durch  schon  bestehende  intensive  Hámolyse  der  Zasatz- 
flüssigkeit  sehr  erschwert. 

Die  Einwirkung  des  Fibrins  auf  die  Erythrocyten  im  Blute 
verbrannter  Thiere  studirte  ich  noch  in  einem  anderen  Versuche 
in  der  Weise,  dass  nach  erfolgter  Verbrühung  des  Thieres  und 
kurz  vor  dem  Tode  desselben  moglichst  viel  Blut  entnommen  wurde. 
Nach  der  Defibrinirung  wurden  die  FibringerinDsel  sorgfáltig  aus 
dem  Blute  entfernt  und  wieder  mittelst  einer  kleinen  Scheere  mog- 
lichst zerkleinert,  nachdem  sie  mit  physiologischer  Kochsalzlosung 
gewaschen  waren.  Der  Zusatz  derselben  zu  einer  hergestellten 
5proc.  Aufschwemmung  desselben  Blutes  Hess  mich  dieses  Mal  bei 
2stündiger  Beobachtungszeit  im  Thermostaten  und  20stündiger  Be- 
obachtung im  Eisschrank  nicht  die  geringste  Einwirkung  auf  die- 
sel be  erkennen,  auch  nicht  nach  Zusatz  von  entsprechenden  Serum- 
mengen. 

Diese  Versuche  lassen  also  wohl  mit  Sicherheit  den  Verdacht 
ausschiiessen,  dass  der  Amboceptor  sich  vielleicht  an  das  Fibrin 
binde,  wie  er  in  einigen  vorhergehenden  Versuchen  bestanden  hatte, 
bei  denen  Hámolyse  in  den  Fibringerinnsel  enthaltenden  Blutauf- 
schwemmungen  zu  beobachten  war. 

Noch  eine  ganze  Anzahl  in  áhnlicher  Weise  ausgeführter  Ver- 
suche  hatten  stets  annáhernd  das  gleiche  Resultat.    Niemals  waren 
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toxische  Eigenschaftea  des  Serums  gegenüber  den  BJutkorperchen 
desselben  Thieres  nachweisbar.  In  der  Mehrzahl  dieser  Versuche, 
aber  keineswegs  regelmássig,  waren  hámolytische  Erscheinungen  an 
^em  entnoramenen  Blute  wahrzanehmen  und  zwar  war  dabei  meist 
die  Beobachtung  zu  machen,  dass  von  dem  auf  verscbiedene 
Reagensgláschen  vevtheilten  Blute  des  verbrannten  Thieres  nur  in 
einigen  Gláschen  mehr  oder  weniger  Hámolyse  auftrat,  in  den 
anderen  nicht,  und  es  war  diese  Hámolyse  niemals  durch  nach- 
tráglichen  Zusatz  von  Serum  zu  erzeugen  oder  zu  steigern.  Diese 
spontane  Hámolyse  trat  oft  sebón  ganz  kurz  nach  der  Blutentnahmo 
auf,  spátestens  wurde  sie  innerhalb  der  ersten  10  Stunden  im  Re- 
agensgláschen manifest.  Dies  in  Hámolyse  übergehende  Blut  hatte 
die  Eigenthümlichkeit,  dass  sich,  bei  dem  Versuche  aus  dem  de- 
fibrinirten  Blute  das  Serum  durch  energisches  und  langes  Centri- 
fugiren  zu  gewinnen,  solches  nur  in  kleinsten  Mengen  sich  absetzte, 
die  um  das  4-  und  5fache  nicht  selten  geringer  waren,  ais  das  er- 
haltene  Serum  aus  der  gleichen  Menge  nichthámolytischen  Blutes, 
wobei  das  Serum  dann  eine  intensivo  Rothfárbung  in  Folge  des  in 
íhm  enthaltenen  gelosten  Hámoglobins  erkennen  liess.  Bezüglich  des 
Auftretens  dieser  Hámolyse  war  es  ziemlich  belanglos,  ob  das  Thier 
in  toto  verbrüht  war  oder  nur  die  Ohrcn  desselben;  nur  bezüglich 
der  Intensitát  der  Verbrühuug  war  insofem  ein  ünterschied  zu  be- 
merken,  ais  die  den  Tod  des  Thieres  sofort  nach  sich  ziehende 
Verbrühung  háufiger  und  intensiver  Hámolyse  des  Blutes  wahr- 
nehmen  liess,  ais  bei  erst  allmáhlig  in  einigen  Tagen  erfolgendem 
Tode.  Doch  konnten  auch  bei  den  sofort  im  Anschluss  an  die 
Verbrennung  sterbenden  Thieren  nicht  regelmássig  hámolytische 
Vorgánge  beobachtet  werden. 

Trotz  des  negativen  Ausfalles  dieser  Versuche  und  trotzdem 
es  rair  nicht  moglich  war,  toxische  Hámolysine  im  Blute  der  ver- 
brannten Thiere  nachzuweisen,  hielt  ich  es  doch  noch  für  angezeigt, 
zu  priifen,  ob  die  Injection  des  Blutes  bezw.  des  Blutserums  ver- 
brannter  Eaninchen  bei  anderen  Eaninchen  toxische  bezw.  hámo- 
lytische Erscheinungen  hervorrufen  konnc. 

Ich  führte  wieder  eine  allmálige  Verbrühung  beider  Ohren 
eines  Kaninchens  aus,  bis  auf  60^  rait  der  Erhitzung  steigend, 
worauf  das  Thier  nach  50  Minuten  zu  Grunde  ging.  Kurz  vor 
dem  Tode    und  direct    danach    wurden    im  Ganzen    etwa    60  ccm 
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Blat  gewonnen.  Dasselbe  wurde  defibrinirt  und  sofort  Y2  Stunde 
zur  Gewinnung  des  Serums  centrifugirt.  Die  erhaltene  Serum- 
menge,  etwas  über  20  ccm,  wurde  einem  Kaninchen  in  die  Vena 
jugularis  eingespritzt.  Das  Thier  blieb  danach  dauernd  gesand 
und  munter,  ohne  die  geringsten  Veránderungen  zu  zeigen.  Auch 
die  genau  wie  in  der  bisherigen  Weise  ausgeführte  Prüfung  des 
Blutes  auf  Hámolysine  fiel  vollstándig  negativ  aus. 

In  einem  zweiten  Versucho  ging  ich,  wieder  rait  der  Móglichkeit 
rechnend,  dass  bei  der  Verbrühung  des  Kaninchens  der  Araboceptor 
fest  an  die  rothen  Blutkorperchen  gebunden  sein  konnte,  wodurch 
das  Serum  seine  toxischen  Eigenschaften  konnte  verloren  haben,  in 
der  Weise  vor,  dass  ich  nach  der  Verbrühung  des  Thieres  dio 
kurz  vor  dem  Tode  desselben  entnomraene  Blutmenge  (der  Tod 
war  hier  etwa  I72  Stunden  nach  der  Verbrühung  eingetreten)  einem 
anderen  Kaninchen  in  toto  nach  der  Defibrinirung  injicirte.  Es 
waren  etwa  insgesammt  40  ecm  defibrinirten  Blutes,  die  dieses 
M'al  dem  Thiere  in  die  freie  Bauchhohle  eingespritzt  wurden.  Auch 
dieses  Thier  zeigte  wáhrend  der  náchsten  10  Tage  nicht  die  ge- 
ringsten Veránderungen,  und  auch  in  dem  Blute  desselben  waren 
keinc  Hámolysine  nachweisbar.     Das  Thier    blieb  dauernd  gesund. 

Zufállig  hatte  ich,  nachdem  die  eben  mitgetheilten  Experimente 
abgeschlossen  waren,  Gelegenheit,  das  Blut  eines  mit  schwerer 
ausgedehnter  Verbrennung  in  die  Klinik  cingelieferten  Menschen  zu 
untersuchen. 

Es  handelto  sich  am  ein  I4jáhr.  Mádcben,  das  in  Folge  eines  (Jnglücks- 
falles  Verbrennungen  ersten  und  zweiten  Grades  im  Umfange  von  mehr  ais 
-/g  der  gesammten  Korperoborfláche  erlitten  hatte.  Das  Mádchen  starb  am 
3.  Tage  nach  der  Verbrennung  unter  den  Erscheinungen  eines  terminalen 
Lungenodems.  Etwa  30  Stunden  nach  der  Verletzung  untersacbte  ich  das 
Blut  auf  toxische  Hámolysine.  Nach  der  Defibrinirung  war  auch  hier  nur  ver- 
háltnissmassig  wenig  Serum  durch  Centrifugiren  zu  gcwinnen.  Das  Serum 
wurde  sorgfallig  abpipettirt,  darauf  eine  5proc.  Blutaufschwemmung  mit  phy- 
siologíscher  Kochsalzlosung  hergestcllt  und  nun  zu  je  1  ccm  derselben  5,  10 
und  15  Tropfen  Serum  zugesetzt.  Beobachtet  wurde  2  Stunden  im  Thermo* 
staten  und  24  Stunden  im  Eisschrank.  Es  trat  keine  Spur  von  Hámolyse  auf, 
auch  bei  Zusatz  der  bei  der  Defibrinirung  gewonnenen  und  für  sich  im  Re- 
agensgláschen  aufbewahrten,  mitteist  einer  Scheere  sorgfáltig  zerlileinerten 
Fibrinflocken  nicht.  Ebenso  wenig  konnte  im  Mikroskope  Agglutination  beob- 
achtet werden.  Es  zeigte  sich  nur  vereinzelt  Zerfall  von  Erythrocyten.  Das 
abpipettirte  Serum    war   ziemlich  intensiv  roth    gcíarbt   und    es   waren    wohl 
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zweifellos  in  Folge  der  Verbrennung  hámolytische  Vorgánge  im  Blute  auf- 
getrcten ;  das  Seram  hatte  jedoch  nicht  die  geringsten  hámolytischen  Fabig- 
keiten  angenomnien. 

Auch  diese  letzteren  Resultate  stimmen  aiso  mit  den  vorher 
mitgetheilten  insofeni  überein,  ais  auch  durch  síe  nicht  die  ge- 
ringsten  Anhaltspunkte  für  das  Vorhandensein  toxischer  Substanzen 
im  Blute  verbrannter  Thiere  und  Menschen  nachzuweisen  waren. 
Nach  sámmtlichcn  Versuchen  dürfte  darnach  speciell  die  Entstehung 
toxischer  Hámolysine  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  ais  sicher 
ausgoschlossen  werden  konnen,  und  es  ist  rair  nach  nocinen  ünter- 
suchungen  bis  jetzt  unerklárlich,  wie  Dicterichs  zu  seinen  Bc- 
funden  kommt,  zumal  er  ebenfalls  die  allgemein  übliche  Unter- 
suchungsmethode  angewandt  hat.  Der  Nachweis  der  Hámolyse 
durch  den  Reagensglasversuch  ist  racist  so  klar  und  eindeutig, 
dass  ein  Verkennen  oder  einc  Táuscbung  kaum  nmíiglich  ist.  Zur 
Prüfung  auf  Inactivirung  des  Serums  hatte  ich  bei  nieinen  Ver- 
suchen nie  Anlass,  weil  eben  das  Serum  nic  activ  im  Sinne  toxi- 
scher Hámolyse  gefunden  wurde;  damit  fielen  natürlich  alie  weiteren 
Fragen,  wie  etwa  bez.  der  complexen  BeschafTenhcit  der  Hámo- 
lysine etc.,  von  selbst  fort. 

Nun  war  aber  doch,  wie  schon  beraerkt,  in  der  grosseron 
Mehrzahl  der  Versuche  in  dem  entnommenen  Blute  zum  Theile 
wenigstcns  Hámolyse  aufgetreten  und  es  fragte  sich  nur,  nachdem 
toxische  Hámolysine  nicht  nachweisbar  waren,  wie  ist  deren  Ent- 
stehung in  den  betreffenden  Fallen  zu  erkiáren.  Diese  Hámolyse 
trat  nun  insofern  in  sehr  vcrschiedener  Weise  auf,  ais  in  den  Ver- 
suchen fast  nie  die  gesammte  entnommene  und  in  mehrere  Reagens- 
gláschen  vertheilte  Blutmenge  hámolytisch  wurde,  sondern  fast 
immer  nur  das  eine  oder  andere  Gláschen,  obwohl  selbstverstándlich 
das  Blut  in  den  einzelnen  Gláschen  unter  ganz  gleichen  Cautelen  auf- 
gefangen  und  conservirt  wurde.  Diese  Hámolyse  war,  wie  gesagt, 
einige  Male  kurz  nach  der  Entnahme  schon  V2 — ^  Stunde  deutlich 
erkennbar  in  dem  unverdunnten  Blute,  meist  aber  trat  sie  deutlich 
erkennbar  erst  innerhalb  von  8 — 10  Stunden  ein.  Im  Mikroskope 
zeigte  das  Blut  dabei  nie  einc  deutliche  Agglutination,  wohl  aber 
zcrfallene  Blutkorperchen  bezügl.  Schollcn  solcher  meist  in  sehr 
Teichlicher  Menge.  Da  es  mir  nach  diesen  Befunden  am  wahr- 
scheinlichsten     war,     dass    die    Hitzeeinwirkung    ais    solche    rein 
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raechanisch  den  Zerfall  und  Hámoglobinaustritt  verursacht  hatte,  wie 
dies  schon  von  Ponfick  angenomraen  war,  stellte  ich  einige  Ver^ 
suche  an,  um  zu  prüfen,  von  welchem  Hitzegrad  an  und  in  welcher 
Intensitát  überhaupt  Schádigungen  der  Blutkorperchen  eintreteD. 
Ich  erwármte  zunáchst  frisches,  defibrinirtes  Kaninchenblut  72  Stunde 
lang  im  Thermostaten  bei  einer  Teraperatur  von  50®,  direct  danaok 
waren  Veránderungen  nicht  wahrnehmbar,  nach  etwa  10  Stundea 
waren  vielleicht  Spuren  von  Háraolyse  sichtbar,  insofern  das  Serum 
stark  roth  gefárbt  war.  Die  V2  stündige  Erwármung  des  Blutes 
bei  eiiíer  Temperatur  von  55®  zeigt  kurz  darauf  nach  ca.  1 — 2  Stundea 
Spuren-  von  Hámolyse,  die  nach  lOstündigem  Verweilen  im  Eis- 
schrank  noeh  etwas  deutlicher  wird.  Mikroskopisch  waren  zar* 
fallene  Erythrocyten  sichtbar.  Starke  Verdünnung  mit  Eochsalz- 
iosung  liess  die  Hánoolyse  noch  deutlicher  hervortreten.  Erwármang 
von  60®  ruft  áhnliche,  nur  vielleicht  noch  etwas  ausgesprochenere 
Erscheinungen  hervor.  Einhalbstündige,  vorsichtige  Erwármung  bei 
65®  liess  nach  weiteren  2  Stunden  im  Thermostaten  deutlich  er- 
kennbare  Hámolyse  entstehen,  die  nach  24  stündigem  Aufenthalte 
im  Eisschrank  fast  coraplet  wird.  Im  Mikroskope  reichlicher  Zer- 
fall von  Blutkorperchen.  Bei  der  Erwármung  auf  60®  wie  auf65® 
war  am  Ende  der  Erhitzung  leichte  Gerinnung  des  Blutes  im 
Reagensgláschen  aufgetreten,  die  aber  durch  energisches  Schütteln 
rasch  wieder  aufgelóst  wurde.  Das  Serum  selbst  übt  gar  keine 
Einwirkung  auf  eine  verdünnte  Blutlosung  aus.  Es  ist  also  zweifel- 
los,  dass  allein  das  meohanische  Moment  der  Erwármung  von  einer 
gewissen  Temperatur  an  genügt,  um  Zerfall  und  Hámolyse  zu  er- 
zeugen.  Diese  Erscheinungen  beginnen  etwa  bei  einer  Temperatur 
von  50— -55®  und  sind  wohl  etwa  bei  60®  am  intensivsten.  Hoherc 
Temperaturen  bewirken  eine  totale,  feste  Eindickung  des  Blutes 
mit  vollstándigem  Zerfalle  der  Blutkorperchen.  Ich  controlirte  nun 
weiterhin,  wie  hoch  die  Bluttemperatur,  bezw.  die  Temperatur  im 
subcutanen  Gewebe  stieg,  wenn  die  Verbrühung  beider  Obren  eines 
Kaninchens,  intensiv  genug,  um  den  Tod  des  Thieres  zu  veranlassen, 
ausgeführt  wurde.  Zu  diesem  Zwecke  legte  ich  auf  dem  Schádel 
des  Thieres  eine  kleine  Incisión  an  und  führte  von  hier  vorsichtig, 
stumpf  eine  díinne  Kornzange  subcutan  lángs  des  ganzen  einen 
Obres  ein;  in  die  so  gebildete  schmale,  lange  Tasche  führte  ich 
einen  dünnen  Thermometer  bis  etwa  zur  Mitte  des  Obres,  der  oben 
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von  der  Hautwunde  fest  umschlossen  wurde.  Wurden  nun  die 
Ohren  in  da.s  Wasser  gebracht  and  letzteres  allmáhlich  erhitzt,  so 
zeigte  sich  von  etwa  45®  Wasserwárme  an  die  Blut^  bezw.  sub- 
cutane  Temperatur  des  Obres  stets  um  8 — 10®  niedriger  ais  die 
Wassertemperatur.  So  war  beí  Wasserteraperatur  von  58®diesub- 
cutane  Temperatur  51  ®;  bel  Wassertemperatur  von  60®  die  subcutane 
Temperatur  52®;  bei  Wassertemperatur  von  65®  die  subcutane 
Temperatur  56®.  Trat  also  bei  dem  Thiere  bei  20  Minuten  langer 
Verbrühung  der  Ohren  bei  einer  Temperatur  von  60 — 65®  nach 
Y2  Stunde  der  Tod  ein,  so  war  die  die  Ohren  durchstrómende 
Blutmenge  20  Minuten  lang  einer  Erhitzung  von  etwa  51 — 56® 
ausgcsetzt.  Diese  Temperatur  genügt  meist,  um,  wie  wir  gesehen 
haben,  eine  theilweise  Zerstorung  der  Blutkórperchen  und  zum  Theil 
Uebertritt  des  Hámoglobins  in  das  Serum  zu  bewirken.  Selbstver- 
stándlich  wird  die  Intensitát  und  vor  Allem  die  Dauer  der  Hitze- 
cinwirkung  von  Einfluss  sein,  wie  hochgradig  diese  hámolytischen 
Vorgánge  auftreten.  Wie  erkiárt  sich  nun,  dass  bei  den  Ver- 
brennungsversuchen  nicht  regelmássig  Hámolyse  beobachtet  wurde. 
Dass  eine  solche  stets  von  einera  gewissen  Hitzegrade  an  eintritt, 
íst  mir  nach  meinen  Versuchen  nicht  zweifelhaft.  Indessen  muss 
berücksichtigt  werden,  dass,  allerdings  je  nach  der  Heftigkeit  der 
Verbrennung,  eben  imraer  doch  nur  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Menge  Blutkórperchen  geschádigt  wird;  je  nachdem  gerade  eine 
grossere  oder  kleinere  Menge  der  geschádigten  Blutkórperchen  in 
ein  Reagensgláschen  gelangt,  wird  das  Phánomen  der  Hámolyse 
ein  deutlicheres  oder  undeutlicheres,  eventuell  vollig  fehlendes  sein, 
letzteres  vor  Allem  dann,  wenn  die  Hitze  nur  kurz  oder  nicht  sehr 
intensiv  eingewirkt  hat.  Nur  so  lásst  es  sich  wohl  erkláren,  warum 
thatsáchlich  eben  bei  demselben  Verbrennungsversuch  in  einem 
Reagensgláschen  hámolytischc  Erscheinungen  beobachtet  werden,  im 
anderen  nicht.  Auf  diese  Weise  kann  aber  auch  erkiárt  werden, 
dass  in  einigen  Versuchen  gar  keine  Hámolyse  in  den  Reagens- 
rohrchen  zu  Tage  trat.  Befremdlich  musste  es  zunáchst  erscheinen, 
dass  die  Hámolyse  im  Reagensglase  vielfach  erst  nach  A blauf  einer 
gewissen  Zeit,  nach  1 — 2  Stunden  oder  meist  noch  lánger,  deutlich 
erkennbar  oder  überhaupt  erst  nachweisbar  wurde.  Dieses  erst 
spátere  Manifestwerden  der  Hámolyse  war  stets  bei  den  Ver- 
suchen zu  beobachten,  bei  denen  die  Blutentnahme  unmittelbar  oder 
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sehr  kurz  nach  der  Verbrennung  erfolgt  war,  daher  auch  insbe- 
sondere  bei  den  direct  im  Anschluss  an  die  Verbrühung  zu  Grunde 
gehenden  Thieren.  Mit  dem  Aufhoren  der  Hitzeeinwirkung  wareo 
also  nicht  sofort  auch  die  durch  sie  erzeugten  pathologischen  Ver- 
ánderungen  an  den  rothen  Blutkorpcrchen  zum  Stillstand  gekommen, 
sondern  der  deletáre  Einfluss  auf  dieselben  dauerte  noch  insofern 
eine  gewisse  Zeit  lang  nach  erfolgter  Verbrennung  an,  ais  der  Há- 
moglobinaustritt  aus  den  Krythrocyten  ganz  allraáhlich  eintrat,  der 
auch  hier  ais  eine  Folge  einer  Verletzung  der  Continuitát  der  Wand 
derselben  anzusehen  ist,  wodurch  dieselbe  durchiássig  wird,  zum 
Theil  allerdings  wohl  auch  eine  Folge  des  dirccten  Zerfalles  und 
Zugrundegehens  der  rothen  Blutkórperchen  durch  die  Hitze  ist. 
Irn  Wesentlichen  stimmen  diesbezüglich  meine  Refunde  mjt  den 
Wahrnehmungen  andercr  Beobachter  überein,  wonach  die  patho- 
logischen Veránderungen  an  den  rothen  Blutkórperchen  ihr  Maximam 
etwa  innerhalb  der  ersten  10 — 12  Stunden  crrcichen.  Gerade  diescr 
so  háufig  beobachtete  allmáhliche  oder  überhaupt  crst  spáter  er- 
folgende  Eintritt  der  Lyse  des  Blutes,  das  sofort  nach  der  Ent- 
nahme  oít  jede  Veránderung  verraissen  liess,  hatte  lange  den  Zweifel 
in  mir  wach  erhalten,  ob  nicht  doch  toxische  Vorgánge  ira  Spiele 
sind  und  haben  mich  zu  einer  háufigen  Wiederholung  der  Versuche 
veranlasst.  AníTallend  war  mir  allerdings  von  Aníang  an  der  üm- 
stand,  dass  das  Aufbewahren  der  Rohrchen  zunáchst  ina  Thernao- 
staten,  oder  sofort  im  Eisschrank  ohne  bemerkenswerthen  Einfluss 
auf  die  Beschleunigung  der  hámolytischen  Vorgánge  war.  Dass  die 
Schádigung  der  rothen  Blutkórperchen  durch  die  Einwirkung  der 
Hitze  graduell  eine  sehr  verschiedene  ist,  rausste  ich  daraus 
schliesscn,  dass  die  mikroskopisch  controlirten  Zerfallserscheinungen 
der  rothen  Blutkórperchen  in  der  Regel  in  keinem  Verháltniss  zar 
Intensitát  der  Hámolyse  stand.  Der  oft  so  hochgradig  beobachtete 
Háraoglobinaustritt  war  unmoglich  allein  auf  den  Zerfall  der  Erythro- 
cyten  zurückzuführen,  dazu  war  ein  solcher  noeist  nur  in  vicl  zu 
geringcm  ümfange  nachweisbar.  In  viel  ausgedehnterem  Masse 
scheint  vielmehr  eine  Alteration  der  cheraischen  Constitution  der 
Zellwand  einzutrcten  ohne  wesentliche  morphologische  Veránderung 
der  Zelle,  wodurch  der  Austritt  des  Hámoglobins  erraóglicht  wird. 
Diese  verschiedcnartigen  Schádigungen  mochte  ich  aber,  wie  be- 
merkt,  nur  ais  graduellc  ansehen,    bedingt  durch  dieselbe  Ursache, 
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die  traumatische  Einwirkung  der  Hitze.  Die  Erschcinung  des  Zer- 
falles  tritt  erst  ausschliesslich  in  den  Vordergrund,  wenn  die  Er- 
hitzung  des  Blutes  bei  der  Verbrennung  eine  sehr  hochgradige  und 
lángerdauernde  ist.  Wird  das  Blut  20 — 30  Minuten  einer  Tem- 
peratur  von  60 — 65^  ausgesetzt,  so  tritt  ein  totaler  Zerfall  der 
corpuscalaren  Elemente  ein,  dasselbe  wird  beobachtet  bei  noch 
hoheren  Teraperaturen,  wo  dann  entsprechend  geringere  Dauer  der 
Einwirkung  genügt.  Bei  diesera  vollstándigen  Zerfall  sind  im 
Reagensglase  Erscheínungen  der  Háraolyse  in  dem  eingedickten 
Blute,  in  dem  keine  Serumabscheidung  mehr  erfolgt,  kaum,  bezw. 
gar  nicht  mehr  zu  beobachten.  Da  anzunehmen  ist,  dass  bei  hoch- 
gradigen  Verbrennungen  die  Erhitzung  des  Blutes  in  den  peripheren 
Theilen  um  mindestens  etwa  10^  geringer  ist,  ais  die  einwirkende 
Temperatur,  in  den  centralen  Theilen  gewiss  noch  mehr,  und  in 
praxi  bei  Verbrennungen  lángerdauernde  Einwirkung  von  Tempera- 
turen  über  80 — 100^  wohl  sehr  selten  sein  dürfte,  so  wird  es 
zu  totalem  Zerfalle  des  die  peripheren,  der  Verbrennung  aus- 
gesetzten  Theile  durchstromenden  Blutes,  bezw.  der  Blutkorperchen 
und  zur  Eindickung  und  Thrombosirung  nur  in  den  selteneren 
und  eben  nur  allerschlimmsten  Fallen  kommen,  die  dann  wohl  auch 
¿iofort  oder  in  der  allerkürzesten  Zeit  letal  enden,  dagegen  in  aus- 
gedehnterer  Weise  gewiss  nicht  in  den  typischen  erst  nach  einigen 
Tagen  zum  Tode  führenden  Fallen.  Die  meisten  beobachteten 
Embolieen  sind  eine  secundare  Erscheinung,  ausgehend  von  den 
Zerfallsproducten  der  Erythrocyten. 

Es  war  nun  in  den  Versuchen  sehr  auffallend,  dass  in  den 
Reagensglaschen,  die  stárker  hámolytisches,  bezw.  in  üámolyse 
übergehendes  Blut  enthielten,  das  Blutserum  stets  nur  in  sehr  ge- 
ringer Quantitát  ausgeschicden  wurde.  Die  Menge  des  Serums  war 
in  diesen  Gláschen,  trotz  30  und  40  Minuten  langen  Ccntrifugirens 
oder  nach  12stündiger  Aufbewahrung  im  Eisschrank,  nur  etwa  Yi 
oder  hochstens  Va  ^^  S^^^ss,  ais  in  den  Gláschen  oder  überhaupt 
in  den  Fallen,  in  denen  Hámolyse  nicht  beobachtet  wurde.  Wieso 
es  zu  dieser  so  viel  geringeren  Serumausscheidung  in  ersteren  Falten 
kommt,  obwohl  natürlich  die  gleiche  Blutmenge  in  den  Gláschen 
sich  befand,  vermag  ich  einwandfrei  nicht  zu  sagen.  Ueberhaupt 
hatte  das  in  Lyse  übergehende  Blut  immer  viel  dickflüssigere,  fast 
mochte  ich  sagen  záherc  Beschaffenheit,    ais  normales.     Weiterhin 
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muss  ich  den  Beobachtem  zDstimmen,  die  die  Blutgerinnung  des 
Blutes  Verbranntcr  ais  eine  verspátete  und  langsamere  ais  die  des 
normalen  Blates  f anden.  Ich  kann  nach  meinen  Befanden  nur  be- 
státigen,  dass  ¡nsbesondere  das  allmálig  die  Erscbeinungen  der  Lyse 
zeigende  Blut  lánger  fiüssig  bleibt  ais  nornoales,  und  dass  in  dem- 
selben  bei  der  Defibrinirung  weniger  Fibñnogensabstanz  gebildet, 
bezw.  ausgeschieden  wird. 

Ich  komroe  nach  roeinen  Untersuchongen  zu  dero  Schlasse, 
dass  níiittelst  der  gewohnlichen  Methodik  des  Reagensglas- 
versuches  toxische  Hámolyse  nach  Verbrennungen  nichi 
nach  weisbar  ist,  denn  das  Blutserum  war  nie  imStande,  dieErythro- 
cyten  desselben  Blutes  anrzulosen,  so  dass  auch  keine  Bindung  des 
Amboceptors  an  dieBIutzellen  stattgefunden  hatte;  auch  nachweiterem 
Zusatze  frischen  complenoenthaltigen  Serums  war  Lyse  nicht  zu  er- 
zeugen.  Auch  irgend  eine  andercMethode  desNachweises  der  toxischen 
Hámolyse  gelang  mir  nicht,  so  dass  ich  sagen  muss,  dass  Autohámo- 
lysine  nicht  gebildet  werden,  und  dass  eine  Auflosung  der  Erythro- 
cyten  in  Folge  toxischer  Substanzen  nicht  stattfindet,  also  ein<* 
Giftwirkung  auf  das  Blut  nicht  existirt  und  für  den  todtlichen  Aus- 
gang  nach  schwerer  Verbrennung  nicht  verantwortlich  gemacht 
werden  kann.  Gerade  der  Reagensglasversuch  hat  für  den  Nach- 
weis  der  Autolysinbildung  besondere  Bedeutung;  denn  es  ist  jeden- 
falls  theoretisch  anzunehmen,  dass  im  Reagensglase  Autolyse  leichter 
auftritt,  ais  im  Organismus.  Wir  síellen  uns  vor,  dass  bei  drohender 
Selbstvergiítung  gewisse  regulatorische  Vorrichtungen  ira  Organismus 
auftreten,  und  dass  die  Autolysinbildungen  nur  dann  fñr  diesen 
schádlich  sind,  wenn  die  internen  Regulationsvorrichtungen  nicht 
raehr  intact  sind.  Diese  letzteren,  die  der  Autolyse  entgegenwirken, 
kommen  im  Reagensglase  wohl  nicht  zur  Geltung  und  wir  konnen 
daraus  mit  Recht  schiiessen,  dass,  wenn  der  Reagensglasversuch 
negativ  ausfállt,  auch  im  Organismus,  wo  dio  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  einer  Autohámolyse  ungünstiger  sein  dürften,  eine 
solche  nicht  statthat.  Obwohl  es  also  zweifellos  nach  ausgedehnten 
Verbrennungen  zur  Resorption  rother  Blutzellen  kommt,  —  denn 
die  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Erythrocyten  müssen  schliesslich 
der  Resorption  anheimfallen  — ,  scheinen  doch  specifische  Blutgifté 
gegen  die  einzelnen  rothen  Blutkorperchen  dabci  nie  gebildet  zu 
werden.     Ob  sie  zwar  gebildet  werden  aber  nur  nicht  zurWirkung 


Deber  die  nacb  aasged.  VerbrennuDgen  aaftret.  hámolyt.  firscheinungen.  865- 

kommen    in    Folge    gleichzeitigen    Anftretens    von   Antiautolysinen 
im  Bluto,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Die  aach  in  vielen  der  von  mir  angestellten  Versuche  aufge- 
tretenen  typischen  hámolytischen  Erscheinungen  kónnen  nur  die 
Folge  der  directen  Einwirkung  derHitze  auf  das  Blut  sein  ond  ich 
schliesse  mich  der  Ansicht  Ponfick's,  Lesser's,  Dohrn's  und 
Anderer  an,  die  diese  Erscheinungen  ebonfalls  auf  die  directe  Ein- 
wirkung der  Hitze  zuriickíührten;  doch  entstebt  die  Hámolyse  nicht 
nur  durch  Zerfall  rother  Blutzellcn,  sondern  vielmehr  in  Folge  einer 
Jjásion  der  Continuitát  der  halbdurchlássigen  Wand  derselben,  die 
ein  allmáliges  Austreten  des  Hámoglobins  in  das  Serum  gestattet. 
Diese  Art  der  directen  Háraolyse  ist  in  diesem  Falle  ais  Wárrae- 
háraolyse^)  zu  bezeichnen,  die  von  der  toxischen  Hánaolyse  principiell 
verschieden  ist.  Die  Intensitát  dieser  Wármehámolyse  hángt  ab 
von  der  Stárke  der  Erhitzung  des  Blutes  und  von  der  Dauer  der 
Einwirkung  derselben.  Zu  hohe  Temperaturen  führen  jedoch  nicht 
mehr  zu  den  Erscheinungen  der  Hámolyse,  sondern  bewirken  einen 
totalen  Zerfall  der  Blutkorperchcn  und  eine  Eindickung  des  Blutes. 
Bei  alien  Arten  von  Verbrennungen  konnen  wir  annehraen,  dass 
die  subcutane  Temperatur  und  damit  wohl  auch  die  Temperatur 
des  subcutanen  Blutes  an  diesen  Stellen  um  ca.  10^  niedriger  ist, 
ais  die  von  aussen,  d.  h.  auf  dis  áussere  Haut  der  betreffenden 
Theile  einwirkende  Hitze.  Ob  und  in  welchem  Grade  nachweisbare 
Hámolyse  cintritt,  wird,  abgesehen  von  dera  Hohegrad,  auch  von 
der  Art  der  Verbrennung  abhángen,  insofern  vielleicht  ausgedehnte 
Verbrühungen  mit  siedendem  Wasser  háufiger  und  intensiver  hárao- 
lytischc  Erscheinungen  herbeiführt,  ais  directe  Verbrennungen  mit 
Feuer,  die  mehr  Zerfallserscheinungen  und  Stase  und  Eindickung 
des  peripheren  Blutes  der  verbraunten  Theile  bcdingen  dürfte.  Für 
den  tódtiichen  Ausgang  kann  diese  so  ungleichmassig,  wechselnd 
und  inconstant  auftretende  Háraolyse  in  der  Regel  wohl  direct  nicht 
verantwortiich  gemacht  werden,  dazu  sind  die  hámolytischen  Er- 
scheinungen in  den  meisten  todtlich  endeuden  Fallen  nicht  intensiv 
genug;  wenigstens  soweit  ich  das  am  Thierexperiment  verfolgen 
konnte.     Ob    nicht   durch  ausgedehnte  Verbrennungen  anderweitige 


*)  Siehe  auch  Koppe:  Hámolyse.     Congress  für  innere  Medicin  1904. 
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für  deu  Korper  schádliche  Producte  gebildet  werden,  darüber  lassen 
die  eben  mitgetheilten  Versuche  natürlich  in  keiner  Weise  irgend 
einen  Schluss  zu.  Um  das  festzustellen,  ínsbesondere  also,  ob  irgend 
welche  Cytotoxine,  nicht  specifische  Hámolysine  erzeugt  werden, 
die  für  bestimmte  Zellarten  toxisch  wirken,  bedarí  es  noch  weiterer 
eingehender  Untersuchungen,  vielleicht  dass  durch  Untersuchungen, 
die  nach  dieser  Richtung  hin  weitergeführt  werden,  doch  noch  etwas 
Positives  zu  Tage  gefórdert  wird  bezüglich  der  Erkl&rung  des  uns 
noch  immer  in  den  raeisten  Fallen  ráthselhaften  Todes  nach  Ver- 
brennungen. 


XXVIIÍ. 

üeber  die  Methoden,  vor  den  Nierenopera- 
tionen  die  physiologische  Leistungslahigkeit 

der  Nieren  zu  best¡mmen^\ 

Von 

Dr.  Thorkild  BoTSing, 

.   o.  Professor  der  Chirurf^ie  und  Vorstand  der  chirnrgischen  UnirersiUtsklinik  in  Kopenhagen. 


Meine  Herrén!  Die  Frage.  mit  der  wir  uns  hier  bescháfdgcn 
werden  und  die  in  den  letzten  2  bis  3  Jahren  durch  Küramell's 
und  Casperas  Arbeiten  (bezw.  über  die  Kryoskopie  und  die  Phlorid- 
zinraethode)  im  übrigen  Europa  so  actuell  geworden  ist,  hat  für 
uns  Skandinavier,  und  vielleicht  besonders  für  mich,  ein  viel  alteres 
Interesse.  Angeregt  durch  Tuffier's  bekannte  experimentelle 
Arbeit  aus  dem  Jahre  1889,  worin  er  u.  a.  nachwies,  dass  eine 
gefáhriiche  Vernninderung  der  Menge  des  leistungsfáhigen  Nieren- 
gewebes  sich  stets  durch  eine  grossere  Reduction  in  der  Ausscheidung 
des  HarnstoflFes  zu  erkennen  gebe,  beschloss  ich,  in  alien  den  Fallen, 
wo  eine  Nierenoperation  in  Frage  komraen  konnte,  systematisch 
eine  quantiíative  Hamstoffbestimmnng  vorzunehmcn,  in  der  Hoff- 
nung,  in  der  Harnstoffmenge  einen  sicheren  Tndicator  dafür  zu  be- 
konomen,  welche  Falle  operabel  wáren  und  welche  nicht.  Es  zeigte 
sich  indessen  bald,  dass  die  Sache  durchaus  nicht  so  einfach  war, 
und  in  meinem  1895  erschienenen  Lehrbuch  konnte  ich  nur  mit 
dem  grossten  Vorbehalt  empfehlen,  von  der  Menge  des  Harnstoffes 
auf  die  Leistungsfáhigkeit  der  Nieren  zu  schliessen. 

Es  war  mir  ja  sofort  klar,  dass  eine  geringe  Harnstoffaus- 
^cheidung  durchaus  keinen  Schluss  auf  alie  die  Falle  zuliess,  wo 
die  Er»ílhrung  mangelhaft  war,  wo  Pat.  nur  eine  sehr  geringe  Mengo 


*)  Vortrag  gehalten  in  der  6.  Versammlung  des  skandinavischen  Chirurgeji- 
verejns  in  Gothenbiirg.     Áugusl  1904. 
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stickstoflfhaltiger  Nahrung  zu  sich  nahm.  ünd  bei  wie  vielen  Erank- 
heiten,  um  die  es  sich  hier  handelt,  ist  dies  nicht  der  Fall!  Ferner 
war  die  Methode  unzureichend  bei  den  infectiosen  Erankheiten,  die 
eine  ammoniakalische  Zersetzung  des  Harns  bewirken,  welcbe  ja 
gerade  auf  Rosten  des  Harnstoffes  geschieht.  Vor  diesen  Irrthümern 
ist  roan  jedoch  geschützt,  sobald  man  nur  einmal  darauf  aufnaerk- 
sam  geworden  ist.  Viel  schlimmer  war,  dass  sich  bald  heraus- 
stellte,  dass  die  verschiedensten  Leiden  trotz  ihrer  Loc^lisation  auf 
einer  Niere  unter  gewissen  nicht  zu  erkennenden  Umstánden  die 
Leistungsfáhigkeit  der  andern  gesunden  Niere  theils  toxisch,  theils 
rein  reflektorisch  hemraen  oder  herabsetzen  kónnen,  sodass  die  Aus- 
scheidung  des  Harnstoffes  derselben  ausserordentlich  reducirte  ja 
minimal  wird.  Dies  habe  ich  segar  sehr  háufig  bei  bosartigen, 
seltener  bei  gutartigen  Nierengescliwülsten  beobachtet,  ferner  mil 
abnehraender  Háufigkeit  bei  Tuberculose,  Pyonephrosen,  Nierenstein^ 
uratischer  Nephritis  und  Perinephritis,  und  am  seltensten  bei  Wander- 
nieren.  Sobald  die  kranke  Niere  exstirpirt  oder  von  ihrer  Krank- 
heit  befreit  war,  sah  ich,  dass  die  HarnstoíTausscheidung  der  ge- 
sunden Niere  schnell  bis  zura  Normalen,  ja  háuíig  auf  eine  kurze 
Zeit  über  die  Norm  stieg. 

Es  zeigte  sich  also,  dass  eine  sehr  herabgesetzte,  ja  minimale 
Harnstoffausscheidung  keineswegs  den  Schluss  erlaubte,  dass  die 
Leistungsfáhigkeit  sehr  reducirt  sei  oder  ganz  aufgehort  habe: 
oft  handelte  es  sich  vielmehr  nur  um  eine  temperar  geschwáchte 
Function  einer  sonst  leistungsfáhigen  Niere. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  wurde  es  mir  bald  klar,  dass  die 
Harnstoffuntersuchung  nur  in  den  Fallen,  wo  die  HarnstoíTausscheidung 
in  normaler  oder  fast  normaler  Menge  vor  sich  geht,  von  entscheiden- 
der  Bedeutung  für  den  Entschluss  des  Chirurgen  sein  kann,  da  er 
dann  ohne  Bedenken  zur  Operation  schreitcn  darf.  In  den  Fallen 
aber,  wo  die  Harnstoffmenge  sehr  herabgesetzt  ist,  hat  die  Melhode 
nur  einen  sehr  bedingten  Werth;  sie  kann  dann  ais  Warnung,  ais 
Wink  dienen,  dass  vielleicht  Gefahr  im  Verzuge  ist,  dass  man  es 
moglichcrweise  mit  einem  doppelseitigen  Leiden  zu  thun  hat,  bei 
welchem  eine  Nephrektomie  oder  gar  eine  Nephrotomie  verhángniss- 
voU  sein  kann.  Einem  Patienten  aber  die  Operation,  welche  viel- 
leicht seine  einzige  Rettung  ist,  nur  auf  Grund  der  Harnstoffunter- 
suchung zu  verweigern,  ist  unerlaubt.     In  diesem  Falle  müssen  wir 
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alie  úbrigen  Hülfsmittel  der  Elinik  in  Anspruch  nehmen,  ehe  wir 
die  Frage  endgíiltig  entscheiden: 

Die  Natur  der  Krankheit,  den  Zustand  des  PatienteD,  die 
sonstige  Beschaffenheit  des  Urins  and  im  Nothfall  den  explorativen 
Lnmbaischnitt  mit  directer  Untersuchung,  Inspection  und  Palpation 
der  ^anderen"  Niere. 

Vor  jeder  Nierenoperation  —  ich  habe  gegen  300  Nieren 
operirt  —  habe  ich  stets  die  quantitative  Harnstoffbestimraung  vor- 
genommen  und  halte  sie,  wenn  sie  mit  Eritik  angewendet  wird, 
íür  sehr  werthvoll.  Ich  bestimme  theils  die  Harnstoffmenge  der 
gesammten  Diurcse,  theils  den  Procentsatz  des  Harnstoffes  in  ge- 
ringeren  Urinraengen,  die  ich  durch  üreterkatheterisation  von  jeder 
Niere  nahm. 

Diese  beiden  üntersuchungen  ergánzen  einander  vorzüglich. 
Bei  der  Bestimraung  der  Harnstoffmenge  in  der  in  24  Stunden  ge- 
lassenen  gesammten  Urinmenge  bekommen  wir  ein  zuverlassiges 
Bild  von  der  Arbcit,  die  die  ganze  Menge  des  Nierengewebes  ver- 
richtet;  wir  sehen  aber  nicht,  wie  gross  der  Antheil  der  einzelnen 
Niere  dabei  ist. 

Davon  kónnen  wir  uns  erst  üborzeugen,  wenn  wir  den  be- 
sonders  aufgefangenen  Urin  der  einen  und  der  andem  Niere  mit 
einander  vergleichen,  wáhrend  die  Harnstoffmenge  in  diesem  in 
kurzer  Zeit  aufgefangenen  Urin  keinen  Schluss  auf  die  ganze  Arbeit 
zulásst,  da  die  Harnstoffausscheidung  bekanntlich  zu  verschiedenen 
Zeiten  des  Tages  ausserordentlich  variirt. 

Merkwürdig  genug  scheint  .diese  einfacbe  Methode  zur  Be- 
urtheilung  der  Arbeitsleistung  der  Nieren  sehr  wenig  Eingang  bei 
den  Chirurgen  des  Auslandes  gefunden  zu  haben.  Dagegen  hat 
man  sich  eifrig  bemfiht,  dieses  Ziel  auf  andero  Weise  zu  erreichen. 
Man  hat  eine  Reihe  von  Methoden  versucht,  von  denen  folgende 
drei  die  wichtigsten  sind: 

1.  die  Beobachtung  der  Ausscheidung  injicirter  Farbstoffe  durch 
die  Nieren, 

2.  die  Eryoskopie  theils  des  Blutes,  theils  des  Urins  und 

3.  die  Phioridzinmethode. 

Die  erste  Methode,  welche  von  dem  Franzosen  Achard  her- 
rührt  und  die  in  Frankreich  sehr  viel  angewendet  worden  ist,  werde 
ich  nur  kurz  erwáhnen,  da  sie  von  alien  Seiten  nicht  nur  ais  sehr 
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umstándiich,  sondern  auch  ais  im  hochsten  Grade  unzuverlássig 
bczeichnet  wird.  Sie  besteht  einfach  darin,  dass  man  5  cg  Me- 
thylenblau  intramuscular  injicirt  und  dann  den  Anfang,  die  Dauer 
und  die  Menge  der  Ausscheidung  aus  jeder  Niere  genau  beobachteij 
ura  danach  den  Zustand  der  Nieren  zu  beurtheilen.  Nachdem  aber 
Albarran  und  Bernard  nachgewiesen  haben,  dass  die  Schnellig- 
keit,  worait  die  Ausscheidung  bei  der  gesunden  Niere  vor  sich  geht, 
sehr  verschieden  und  oft  sehr  gering  ist,  wáhrend  bei  acuten 
Jíephritiden,  ja  nachWidal  und  Vaquez  sogar  bei  der  Schrumpf- 
niere  ira  letzten  Stadium  mit  urámischen  Symptomen  das  Methylen- 
biau  ebenso  schnell  und  vollstándig  ausgeschieden  wird  wie  bei 
gesunden  Nieren,  muss  diese  Methode  entschieden  aufgegeben  werden. 

Voelcker  und  Joseph,  zwei  Assistenten  an  Czerny's 
Klinik,  haben  vor  kurzem  vorgeschlagen,  stattMethylenblau  Indigo- 
carmin  zu  gebrauchen.  Dieser  Stoff  scheint  den  Urin  intensiver 
zu  fárben;  es  ist  aber  kaum  Grund  vorhanden  anzunehmen,  dass 
das  Ergebniss  ein  günstigeres  sein  sollte. 

Viel  vertrauenerweckender  und  theoretisch  besser  begründet 
schienen  dagegen  anfangs  die  beiden  andern  genannten  Methoden  zu 
sein,  námlich  die  Kryoskopie  und  die  Phloridzinprobe.  Sie  kamen 
ungefahr  gleichzeitig  Ende  der  90 er  Jahre  auf  und  fanden  iri 
Kümmell  und  Casper  angesehene und  begeisterte  Anhánger,  nach 
deren  auf  zahireichen  Erfahrungen  bernhenden  Aussagen  man  glauben 
sollte,  dass  man  in  diesen  Methoden  endlich  die  langersehnten 
Mittel  gefunden  habe,  zu  entscheiden,  ob  ein  operativer  Eingriff  auf 
die  Nieren  erlaubt  sei  oder  nicht,  und  die  Mittel,  den  operativen 
Todesfall  in  Folge  von  Niereninsufficienz  zu  vermeiden. 

Es  ist  Ihnen  gewiss  alien  bekannt,  worin  die  genannten  Methoden 
bestehen  und  auf  welchei  theoretische  Grundlage  sie  sich  stützen, 
so  dass  ihre  eingehende  Beschreibung  nicht  nóthig  ist.  Mit  Hülfe 
der  Kryoskopie  will  man  die  molekuláre  Ooncentration  theils  des 
Blutes,  theils  des  Urins  bestimmen,  die  nach  Koran  y  i  die  Leistungs- 
fáhigkeit  der  Nieren  wiederspiegeln  solí,  da  eine  geschwáchte  Func- 
tion  der  Nieren  eine  Retention  im  Blute  der  Stoffe  bewirkt,  die 
normal  durch  die  Niere  ausgeschieden  werden  sellen,  wáhrend  um- 
gekehrt  der  Urin  dann  ármer  an  diesen  Stoffen  wird  ais  unter 
gewohnlichen  Verháltnissen.  Um  den  molekuláren  Goncentrations- 
grad  zu  bestimmen,    stellt    man   jetzt  mit  Hülfe  des  Beckmann^ 
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schen  Apparates  den  Gefrierpunkt  des  Blutes  und  des  Urins  fest. 
Je  stárker  die  Ooncentration,  desto  tiefer  sinkt  der  Gefrierpunkt 
unter  den  des  Wassers,  und  je  schwacher  die  Ooncentration,  desto 
roehr  náhert  sich  der  Gefrierpunkt  dieser  Flüssigkeiten  dem  des 
Wassers.  Die  molekuláre  Ooncentration  des  Blutes  solí  nun  nach 
Koranyi's  Untersuchungen  unter  normalen  Verháltnissen  ausser- 
ordentlich  constant  sein;  die  Differenz  zwischen  dem  Gefrierpunkt 
des  Wassers  und  dem  des  Blutes,  der  der  Kürze  wegen  gewohn- 
lich  mit  d  bezeichnet  wird,  solí  námlich  0,56^  betragen.  Bei  Krank- 
heiten  der  Nieren  verándert  sich  aber  dieses  Verháltniss  und  zwar 
sobald  das  Leiden  so  um  sich  gegríffen  hat,  dass  das  Nierengewebe 
nicht  mehV  in  deraselben  Grade  seine  Arbeit,  das  Blut  von  seinem 
Ueberfluss  an  Molekülen  zu  befreien  und  dadurch  seine  osmotische 
Spannung  auf  dem  normalen  Punkte  zu  erhalten,  auszuführen  im 
Stande  ist.  Da  indessen  ca.  Y4  des  normal  vorhandenen  Nieren- 
gewebes  gcnügt,  um  die  ganze  Arbeit  zu  verrichten,  so  tritt  eine 
Erhohung  der  molekuláren  Ooncentration  des  Blutes  und  ein  ent- 
sprechendes  Fallen  seines  Gefrierpunktes  erst  ein,  wenn  beide  Nieren 
in  bedeutendem  Grade  angegriffen  sind.  Auf  den  etwas  gewagten 
Schhiss,  dass  umgekehrt  eine  erhohte  molekuláre  Ooncentration  des 
Blutes  ein  sicheres  Zeichen  einer  doppelseitigen  ausgebreiteten 
Niereninsufíicienz  sei,  stützt  sich  nun  die  Anwendung  der  Blut- 
kryoskopie  in  der  Nierenchirurgie. 

Die  Anhánger  dieser  Methode  und  besonders  ihr  entschiedenster 
Vertreter  Kümmell  stellen  bei  jedem  Patienten,  bei  dem  eineNieren- 
operation  in  Frage  koramen  konnte,  dieses  ó  fest  und  halten  die 
Grosse  íür  allein  maassgebend  bei  der  Entscheidung,  ob  die  Operation 
vorgenommen  werden  solí  oder  nicht.  Nach  ihrer  Ansicht  darf 
nur  zur  Operation  geschritten  werden,  wenn  sich  ó  zwischen  0,56 
und  0,58°  hált  Fállt  der  Gefrierpunkt  nur  bis  auf  0,59  ^  so  ist 
ein  operativer  Eingriflf  sehr  bedenklich,  fállt  er  gar  bis  auf  0,60^ 
oder  noch  mehr,  so  gilt  die  Operation,  jedenfalls  eine  Nephrektomie 
fiir  ganz  unerlaubt,  weil  man  dann  annehmen  müsse,  dass  ein  so 
grosser  Theil  der  übriggebliebenen  Niere  ausser  Stande  sei  zu 
fungiren,  dass  die  Operation  leicht  ürámie  und  den,  Tod  herbei- 
führen  konne.  In  alien  seinen  Mittheilungen,  in  denen  er  nach  und 
nach  über  ein  Material  von  Hunderten  von  Fallen  verfügt,  behauptet 
Kümmell,  dass  die  Blutkryoskopie  ihn  nie  im  Stiche  gelassen,  ihn 
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nie  auf  falsche  Fáhrte  gebracht  habe.  Die  Untersuchung  selbst 
ist  ja  sehr  einfach  und  schnell  gemacht,  wenn  es  mir  auch  ganz 
unbegreíflich  ist,  wie  eine  sorgfáltige  Biutkryoskopie  sich  in  10  Minuten 
soUte  ausführen  lassen.  Zuerst  ist  doch  ein  Aderla:>s  und  das  Auf- 
fangen  des  Blutes  direct  von  einer  Vene  nothig,  darauf  solí  mit 
dem  Beckmann'schen  Apparat  zuerst  der  Gefrierpunkt  des  destil- 
iirten  Wassers  und  dann  des  Blutes  festgestellt  werden;  und  dann 
sind  alie  Fachleute,  sowohl  Physiker  ais  Physiologen  einig,  dass 
man  nur  dann  zu  einem  einigermaassen  befriedigenden  Resultat 
gelangen  kann,  wenn  diese  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  mit  der 
minutiósesten  Sorgfalt  und  mit  Berücksichtigung  aller  moglichen 
Irrthüraer  vorgenommen  wird.  ^ 

Zur  Ergánzung  der  Untersuchung  empfiehlt  EQmmell  auch  dic 
Kryoskopie  des  durch  üreterkatherisation  von  jeder  Niere  aufge- 
fangenen  Urins  vorzunehmen.  Ist  die  moleculare  Goncentration  des 
Urins  deutlich  vermindert,  so  dass  der  Gefrierpunkt  weniger  ais  1^ 
unter  dem  des  Wassers  liegt,  so  deute  dies  auf  ernste  Schwáchung 
der  Nierenthátigkeit;  hesonders  aber  solí  man  durch  Vergleiche 
diagnostisch  und  prognostisch  sehr  werthvoUe  Aufschlüsse  uber  die 
beiden  Nieren  erhalten.  Es  ist  ja  auch  a  .priori  ganz  klar,  dass 
selbst  bei  absoluter  Zuverlássigkeit  der  Biutkryoskopie  eine  günstigc 
Antwort,  d.  h.  ein  normaler  Gefrierpunkt  des  Blutes  an  und  für 
sich  nie  zur  Nierenexstirpation  berechtigt,  denn  es  lásst  sich  sehr 
wohl  denken,  dass  das  gesunde  Nierengewebe  auf  beide  Nieren  so 
vertheilt  ist,  dass  die  Entfernung  der  einen  verhángnissvoll  für  das 
Leben  wird;  ja  es  kann  sogar  der  Fall  vorliegen,  dass  das  ganze 
gesunde  Nierengewebe  gerade  seinen  Sitz  in  der  Niere  hat,  die  man 
2u  entfernen  beabsichtigt,  sei  es,  dass  die  andero  Niere  von  Geburt 
an  fehit,  sei  es,  dass  sie  durch  Erankheit  zerstórt  ist.  Solcbe 
Falle  sind  ja  in  Wirklichkeit  durchaus  nicht  so  selten. 

Die  von  Gas  per  in  die  Nierenchirurgie  eingcführte  PhlO' 
ridzinmethode  stützt  sich  auf  die  von  v.  Mehring  entdecktc 
Eigenschaft  des  Phloridzin,  eine  Glykosurie  hervorzurufen,  die 
nach  den  zahlreichen  üntersuchungen,  die  von  vcrschiedenen 
Forschern  angestellt  sind  (Quinquaud,  Minkowski,  Zuntz)  rein 
renalen  ürsprungs  ist  und  ihren  Grund  in  der  Thátigkeit  des 
Nierengewebes  hat. 

Ist  das  Nierengewebe  zerstórt  oder  krank,    so    wird  gar  keiii 
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oder  doch  nur  sehr  wenig  Zacker  ausgeschiedeu.  Indem  Casper 
hieraus  den  umgekehrten  Schluss  zieht,  dass,  wenn  sich  nach  einer 
Phoridzineinspritzung  kein  Zucker  in  dem  von  der  einen  Niere  auf- 
gefangenen  ürin  zeigt,  die  Zellea  dieser  Niere  im  hochsten  Grade 
arbeitsunfáhig  sein  müssteD,  geht  er  von  der  Voraussetzung  aus, 
dass  die  Phloridzineinspritzung  niit  der  darauf  folgenden  ünter- 
suchung  auf  Zucker  in  dem  mit  der  Ureterkatheterisation  von  jeder 
Niere  aufgefangenen  Urin  die  sichcrste  und  volikommenste  Methodc 
zur  Beurtheilung  des  Zustandes  der  Nieren  ist.  Die  Exstirpation 
einer  Niere  ist  absolut  ausgeschlossen,  wenn  die  andere  Niere 
nicht  auf  Phloridzin  mit  kráftiger  und  schneller  Zuckerausscheidung 
reagirt.  Die  Menge  Phloridzin,  die  injicirt  werden  solí,  wird  in 
Casper  u.  Richter's  ,,Functionelle  Nierendiagnostik"  (1901)  agf 
5  Milligramm  angegeben.  Spáter  hat  Casper  die  Dosis  auf  I  cg 
erhóht. 

*  Casper  u.  Richter  behaupten  nun  ferner,  dass  die  Zucker- 
ausscheidung nach  der  Injection  von  Phloridzin  sehr  schnell  ein- 
tretc  und  schnell  wieder  verschwinde,  so  dass  der  Zucker  sich 
schon  nach  15  bis  30  Minuten  zeigt,  um  im  Laufe  von  ca. 
^Va  Stunden  wieder  zu  vcrschwinden. 

Das  Auffangen  des  Uríns  zum  Zwecke  der  Untersuchung  müsse 
daher  20  bis  25  Minuten  nach  der  Injection  anfangen  und  gleich- 
zeitig  von  beiden  Nieren  gescheh^n.  Casper  führt  meistens  einen 
Katheter  in  jeden  Uréter;  wenn  sich  hier  Schwierigkeiteu  in  den 
Weg  stellen,  führt  er  den  Katheter  nur  in  den  ciñen  Uréter  ein 
und  fángt  durch  einen  anderen  Katheter  den  filasenurin  auf,  wobei 
er  voraussetzt,  dass  kein  Urin  neben  dem  Ureterkatheter  in  die 
Blase  fliesst,  so  dass  seiner  Meinung  nach  der  Blasenurin  nur  von 
der  andern  Niere  herrührt.  Hierzu  mochte  ich  bemerken,  dass 
€asper  sich  in  diesem  Punkte  irrt.  Meine  Erfahrungen  haben 
mich  iromer  von  Neuem  gelehrt,  dass  man  so  wenig  sicher  sein 
kann,  dass  der  ganze  Urin  von  der  betreffenden  Niere  durch  den 
Ureterkatheter  abfliesst,  dass  es  eher  die  Regel  ist,  dass  hin  und 
wieder,  namentlich  wenn  die  Niere  schnell  secernirt,  Urin  neben 
dem  Katheter  in  die  Blase  fliesst.  Ist  der  Urin  purulent,  so  passirt 
es  natürlich  auch  oft,  dass  der  Katheter  momentan  von  den  Eiter- 
massen  verstopft  wird,  wobei  der  Urin  rings  des  Katheters  ab- 
fliessen  muss. 
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Wir  bckoramcn  dann  in  der  That  cine  Mischung  des  Secret> 
beider  Nieren  in  der  Blase,  und  das  Resultat  wird  irreleitend. 

Nichtsdestoweniger  behaupten  Casper  u.  Richter  in  ihrem 
oben  erwáhnten  Werke  von  1901,  dass  die  Phloridzinmethode  sie 
in  ihren  recht  zahireichen  Fallen  —  ca.  90  — ,  über  die  sie  ver- 
fügen,  nie  ¡m  Stiche  gelassen  habe. 

Trotz  der  Táuschungen,  die  icb  gehabt  hatte  hinsichtlich  der 
Harnstoffprobe,  welche  mir  a  priori  ebenso  rationell  zu  scin  schien 
wie  die  Kryoskopie  und  die  Fhloridzinnaethode  und  die  mir  so 
zieml.'ch  denselben  Bedingungen  unterworfen  zu  sein  schien,  konnte 
ich  angesichts  der  enthusiastischen  und  uneingeschránkten  Em- 
pfehlung  von  Mánnern  wie  Kiimnoell  und  Casper  nicbt  unihin, 
die  Methode  einer  cingehenden  Untersuchung  zu  unterziehen.  Daher 
habe  ich  seit  1901  die  Kryoskopie  und  die  Phloridzinmethode 
neben  der  Harnstoflfbestiramung  angewendet.  Meine  Hoffnung,  in 
diesen  Methoden  ein  sicheres  Mittel  zur  Bestiramung  des  Zustandes 
und  der  Leistungsfáhigkeit  der  Nieren  zu  finden  — ,  ein  Híttel, 
das  ich  vergebens  in  der  Harnstoffbestimmung  gesucht  hatte  — , 
muss  ich  leider  ais  gescheitert  betrachten;  ja,  ich  habe  sogar  den 
Eindruck.  dass  sie  nicht  nur  die  Nachtheile  mit  dieser  Methode 
gemein  haben,  sondern  dass  sie  noch  unsicherer  sind  und  die- 
jenigen,  welche  sich  blindlings  auf  die  Resultate  dieser  Methoden 
verlassen,  zu  den  schlimmsten  Míssgriffen  veranlassen  konnen. 

Schon  der  erste  Fall,  wo  ich  die  Blutkryoskopie  in  Anwendan^ 
brachte,  flosste  mir  Misstrauen  ein.  Es  handelte  sich  nm  einea 
Pat.  mit  linksseitiger  Nephrolithiasis  und  suppurativer  Nephritis, 
dcssen  Leben  theils  durch  starke  Blutverluste,  theils  durch  sep- 
tisches  Fieber  mit  gewaltigen  Schüttclfrósten  im  hochsten  Grade 
gefáhrdet  war.  Es  war  über  alien  Zweifel  erhaben,  dass  die  einzige 
Moglichkeit,  den  Pat.  zu  retten,  die  Nephrectomie  war.  Ich  war 
aber  sehr  ángstlich,  an  diese  Operation  heranzugehen.  Schon  ein 
Jahr  vorher  hatte  ich  den  linksseitigen  Lurobalschnitt  gemacht  in 
der  Absicht,  die  Nephrotoraie  vorzunehmen  oder  die  Niere  zu 
exstirpiren.  Ais  ¡oh  aber  sah,  dass  die  ganze  Niere,  die  die  Forra 
eines  schlaffen  Sackes  hatte,  der  Sitz  einer  Granuláratrophie  war, 
hielt  ich  es  für  gerathener,  nicht  einmal  die  Nephrotomie  vorzu- 
nehmen, sondern  begnügte  raich  mit  einer  Nephrolysis  —  der 
Losung  der  Niere  aus  ihrer  Kapsel  und  den  mit  dieser  verwachsenen 
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perincphritischen  Bindegewcbsmassen ;  denn  es  war  ja  iiicht  aus- 
í]:eschIossen,  dass  die  infectióse  Schrumpfung  eine  Folge  der  in- 
feetiosen  Entzündung  allein  war,  die  Moglichkeit  abcr,  dass  bei 
(liesera  arthritischen  Patienten  beide  Nieren  eingcschrumpft  waren, 
lag  so  nahe,  dass  ich  vorlaufig  Abstand  von  jedcm  Eingriffc  nahni, 
der  zur  Verminderung  der  Massc  des  Nierengewebcs  führtc.  Nach 
kurzer  Besserung  kehrten  die  Anfállc  niit  grosserer  Heftigkeit  zurück. 
Schüttelfroste  und  Ficberanfálle  folgten  Schlag  auí'  Scblag,  dazu 
kamen  starke  Hámaturion,  die  ihii  im  hochsten  Grade  entkráfteten. 
Die  Harnstoffuntersuchung  ergab  12 — 14  g  am  Tage:  die  Antwort 
war  also  nicht  aufmunternd,  aber  auch  nicht  entschcidend,  daher 
griff  ich  mit  einer  gcwissen  Begierde  zur  Blutkryoskopie,  die  ich 
kurz  vorher  bei  Kü  rara  el  I  in  Hamburg  ausgeführt  gcsehen  hatte 
und  die  er  ausserordentlich  lobtc.  Das  Ergcbniss  war  entrauthigend, 
da  (t  zwischen  0,58  und  0,59"  —  (Ictztcrer  Zahl  am  nachsten)  ~ 
wat,  was  zu  dem  Zcitpunkte  für  cinc  ernste  Contraindiction  gegen 
cine  Nephrectomie  galt.  Trotzdem  schritt  ich  zur  Nephrectomie, 
ohne  die  der  Pat.  unbedingt  eine  Beute  des  Todos  gewesen  wáre. 
Der  Verlauf  beschámte  unserc  theoretische  Furcht.  Die  rechtc 
Niere  zeigte  sich  vorzüglich  geeignet,  dio  ganzc  Arbeit  zu  über- 
nehraen.  Der  Mann  konnte  nach  4'  Wochen  ais  gesund  entlassen 
werden  und  hat  sich  in  den  letzten  3  Jahren  einer  ausgezeichncten 
Gesundheit  zu  crfreuen  gehabt. 

Bald  nachher  wurde  mein  Vertrauen  auf  die  Phloridzinmethode 
noch  raehr  erschüttert.  und  zwar  bei  folgcndem  interessanten  Fall: 
Rrne  gesund  und  kráftig  aussehende  Bauersfrau  von  ca.  40  Jahren 
kara  in  meine  Klinik  unter  der  Diagnose:  rechtsseitige  Pyonephrose. 
Sie  hatte  in  der  rechten  Seite  einen  grossen,  leicht  fiihibaren 
Turaor,  der  bei  Druck  sehr  an  eine  bedeutend  vergrósserte  Niere 
crinnerte.  Die  Diagnose  wurde  noch  dadurch  bcstárkt,  dass  der 
Arzt,  der  sie  zuletzt  in  Behandlung  gehabt  hatte,  rair  mittheilte, 
dass  periodisch  grosso  Mengen  Eiter  im  Wasser  gewesen  seien. 
Bei  der  Aufnahrae  war  der  Urin  zu  raciner  Ueberraschung  voll- 
stándig  klar  und  frei  von  Eiweis.  Durch  die  Urethercystoskopie 
klárte  sich  dio  vSache  sofort  auf:  der  rechte  IJrethcr  war  náralich 
vollstándig  verstopft  und  zwar,  wie  sich  spáter  herausstcllte,  durch 
pseudo-raerabranose  Massen.  Vom  linken  ürether  dagegcn  wurde 
eine  geringe  Menge  klaren  eiweissfreien,  sauren  Urins  entleert,  der 
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abcr  zu  nieinem  Scbrecken    so  wenig  Harnstoff   enthielt,    dass 
sich  seine  Menge    durch  den  Esbach'schen  üreometer  gar- 
nicht    bestimraen    liess    und    der    nach    Einspritzung    von 
Phloridzin    keiue    Zuckerreaction    gab.      Saramtliche    ürin- 
portionen  der  íolgenden  Tage  wurden  auf  Zucker  untersucht,    aber 
das  Ergebniss    war    ebenso    negativ.     Die  Diurese   war  ausserdem 
sebr  gering,    ca.    400  ccm    am  Tage.     In  diesem  Fall  soUte  nach 
Cas  per  ja  ein  operativer  Eingriff  überhaupt,    vor    allera    aber  die 
Nephrektomie  ganz  ausgeschlossen  sein;    und   der  rainimale  Ham- 
stoíTbefund    bel    díeser  wohlgenábrten  Frau  schien  ja  das  Resultat 
der  Phloridzinantersuchung  vóll  und  ganz  zu  bestárken.     Indessen 
brachte    noich    eine    ganz    einfache    kiinische  Ueberlegung  zu  dem 
Entschluss,    den   Fingerzeig    der  wissenschaftlichen  üntersuchungs- 
raethoden    zu    ignoriren.     Wenn,    sagte   ich    mir,    die   Frau    untcr 
diesen  Umstánden    leben    kann,    wo    die  recbte  Niere  thatsachlich 
unthátig  ist  und  keinen  Tropfcn  Urin  absondert,  so  muss  sie  auch 
diese  Niere  ganz  entbehren  konnen.    Ich  schritt  dann  mit  ruhigem 
Grewissen  zur  Nephrektomie  und  entfernte  die  tubérculos  entartete 
Niere,  in  der  sich  auch  Coliinfeotion  zeigte.    Der  Verlauf  war  nun 
nicht    nur    ganz    reactionslos,    sondern    ich  machte  auch  die  inte- 
ressante  Beobachtung,    dass    die  Diurese  nicht  bloss  schncll  stieg, 
sobald  die  kranke  Niere  nicht  mehr  vorhanden  war,   sondern  dass 
nun    eine    schnelle  zunehmende  HamstofTausscheidung  eintrat, 
und  es  zeigte    sich,    dass    die  Phloridzineinspritzung  jetzt  prompte 
und  kráftige  Zuckerreaction  gab. 

Kurze  Zeit  nachher  bekam  ich  ein  junges  Mádchen  mit  rechts- 
seitiger  Nierentuberculose  in  Behandlung,  bei  der  ich  eine  nene 
und  wichtige  Erfahrung  machte.  Eine  halbe  Stunde  nach  der 
Phloridzininjection  wurden  beide  üreteren  gleichzeitig  katheteri- 
sirt  und  von  beiden  floss  reichlich  Urin;  aber  weder  in  dem  rechts- 
seitigen  noch  im  linksseitigen  Urin  fand  sich  Zucker,  wie  auch  dio 
HarnstoíTmenge  minimal  war.  Ich  liess  indessen  den  Urin  yon 
jedem  Uriniren  zur  Untersuchung  aufbewahren  und  jetzt  zeigte 
sich,  dass  drei  Stunden  nach  der  Injection  eine  Zuckerausscheidung 
einsetzte,  die  im  Laufe  von  zwei  Siunden,  also  fünf  Stunden  nacb 
der  Einspritzung,  ihren  Hóhepunkt  erreichte,  ausserordentlich  kráftig 
wurde,  um  dann  alimálig  aufzuhoren,  Gleichzeitig  wurde  auch  die 
Harnstoffmenge    reichlich.       Dies    beweist,    dass    Casperas    Bé- 
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hauptung,  dass  die  Phloridzinwirkung  sich  stets  in  zwei,  hochstens 
2V2  Stunden  abspielt  und  dass  man  den  Urin  erst  72  Stunde  nach 
der  Injection  10 — 20  Minuten  lang  aaízufangen  brauche,  faisch  ist. 
Casper  würde  diese  Patientin  abgewiesen  und  ihr  die  Ncphrek- 
tomie  verweigert  haben,  welche  ibre  einzige  Rettung  war.  Icli 
entfernte  die  Niere,  ohne  dass  sich  bei  der  zurückgebliebenen 
Niere  irgend  ein  Zeichen  einer  schwankenden  Leistungsfáhigkeit 
zeigte. 

Ich  hatte  diese  Eriebnisse  in  frischer  Erinnerung,  ais  ich  im 
April  1902  dem  Chirurgencongress  in  Berlín  beiwohnte,  wo  sowohl 
Kümraell  ais  auch  Casper  erklárte,  dass  ihre  respectiven  Methoden 
sie  nie  zu  Irrthüraern  veranlasst  hátten.  Man  wird  verstchen 
konnen,  dass  ich  es  für  raeine  Pflicht  hielt,  unter  diesen  Umstánden 
meine  oben  erwáhnten  Erfahrungen  mitzutheilen  und  davor  zu 
warnen,  allzu  blindes  Vertrauen  auf  die  Zuverlassigkeit  dieser 
Methoden  zu  setzcn.  Ich  sagte  in  dieser  Kritik,  vielleicbt  die 
erste,  welche  von  klinisch-chirurgischer  Seite  gegen  diese  Methoden 
gcrichtet  worden  ist,  dass  Küramell  und  Casper  eigentiich  gar 
nicht  beurtheilen  kónnten,  ob  ihre  Methoden  sie  im  Stiche  gelassen 
hátten,  denn  dadurch,  dass  sie  a  priori  von  der  Richtigkeit  ihrer 
Theorie  ausgegangen  seien  und  die  Patienten  nicht  operirt  hátten, 
deren  Gefrierpunkt  und  Phloridzinreaction  unter  den  von  ihncn  an- 
genommenen  physiologischen  Grenzen  befunden  war,  hátten  sie 
darauf  verzichtet,  die  einzig  überzeugende  Contraprobe  anzustellen. 
Keiner  von  ihnen  konnte  sagen,  wie  viele  Patienten,  denen  sie  im 
Vertrauen  auf  ihre  Theorien  die  Operation  verweigert  hátten,  durch 
diese  hátten  gerettet  werden  konnen.  Dagegen  müssten  die 
Methoden,  wenn  sie  nórmale  Zahlen  zeigten,  für  den  Chirurgen 
eine  grosse  Beruhigung  sein. 

Ich  hatte  damals  noch  nicht  die  Erfahrung  gemacht,  dass  ein 
vollstándig  normaler  Gefrierpunkt  des  Blutes  mit  einer  ad  máximum 
zerstorten  Niere  vereinbar  ist.  Nun  darí  ich,  jedenfalls  hinsicht- 
Jich  der  Blutkryoskopie,  nicht  einmal  eincm  normalen  Funde 
irgend  eine  unzweifelhafte  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der 
Leistungsráhigkeit  der  Nieren  beimessen.  Denn  kurz  nach  raeiner 
Riickkehr  von  dem  Berliner  Congress,  wo  Kümmell's  sichere 
Worte  über  die  Bedeutung  eines  normalen  Gefrierpunktes  des 
Wassers  einen  ticfen  Eindruck  auf  mich  gemacht  hátten,    Hess  ich 
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roich  auf  Grund  des  vorgerundenen  normalen  Gefrierpunktes  ?er- 
leiten,  eine  Operation  vorzunehmen,  an  die  ich  raich  sonst  unter 
keinen  Umstánden  herangewagt  bátte. 

Es  handeltc  sich  um  eine  49jáhrige  Frau  mit  einer  so  enormen  doppelt- 
seUigen  Nephrolithiasís,  dass  man  an  beiden  Seiten  díe  von  Steinmassen  ge- 
schwollene  Pelvis  ais  grosse  steinharte  Tumores  fühlte.  Síe  war  mager,  etwas 
blass  and  matt  und  litt  an  ununterbrochenen  Scbmerzen  in  beiden  Niereo- 
gegenden.  Die  Diarese  war  ca.  600  ccm.  die  HamstofTmenge  des  Tages  aber 
sehr  herabgesetzt  (8—10  g).  Nach  Injection  von  Phloridzin  zeigte  sich  weder 
von  der  rechten  nooh  von  der  linken  Niere  Zacker.  Auch  der  Gefrierponkt 
des  Blasenurins  war  zu  ho^h  ( — 0,83).  Dagegen  zeigte  das  Blat  eínen  voll- 
stándig  normalen  Gefríerpunkt,  námlich  —  0,5G5.  Ich  glaabte,  aas  dieser 
Thatsache  schliessen  zu  dürfen,  dass  noch  genug  leistungsfahiges  Níeren- 
gewebe  vorhanden  sei,  um  eine  Nephrolithotomie  wagen  zu  konnen.  Ais  ich 
dann  aber  díe  Nieren  dnrch  einen  doppelten  Lumbalschnitt  frei  legte^  zeigte 
es  sich,  dass  nur  nocb  eine  ganz  dünne  (millimeterdicke)  Schale  von  Níeren- 
gewebe  übrig  war,  da  die  Pelvis  und  die  Niere  von  den  enormen  Steinmassen 
in  einen  dünnwandigea  Sack  verwandeit  waren,  der  iiberall  die  Umrisse  der 
Steine  zeigte,  wie  man  auch  überall  dio  gegen  einander  scheaeruden  und 
knirschenden  Steine  dicbt  unter  der  Bekleidung  f&hlte. 

Nach  dieser  Entdeckung  nabm  ich  von  der  Nephrotomie  Abstand.  ich 
wagte  dem  ausserordentlích  geringen  Níerengewebe  nicht  den  geringsten 
Schnitt  zuzufügen  und  beschrankte  mich  auf  eine  Pye  loto  mié.  Mit  einem 
5  cm  langen  Schnitt  spaltete  ich  die  Pelviswand  bis  auf  die  vorsprÍDgenden 
Steine  und  cntfernte  nun  durch  den  Einschnitt  eine  enorme  Menge  Steine, 
grossere  und  kleínere,  die  theils  korallenartig  verzweigt,  theils  facettirt  un- 
regelmassig  waren.  Die  Niere  war  in  einen  Sack  mit  vielen  Ráumen  ver- 
wandeit, die  den  Cálices  eutsprachen,  und  die  geschwollenon  Sammelcauiie 
zeigten  sich  überall  von  den  kantigen  unebenen  Steinmassen  erfüllt.  Keine 
Abscesse  oder  Ansamml ungen  von  purulentem  Urin. 

Die  Entfernung  war  recht  schwierig,  wurde  aber  so  vorsicbtig  wie  móg- 
lich  ausgefübrt,  um  das  Nierengewebe  nicht  zu  contundiren.  Nach  der  Opera- 
tion waren  dio  Nieren  schlafT  wie  zusammengofallene  Sácke. 

Trotz  der  aussersten  Vorsicht  ging  Patientin  von  der  Narkose  unmiilelbar 
in  das  uramische  Coma  über,  und  in  den  14  Stunden,  die  síe  nach  der 
Operation  lebte,  sonderten  die  Nieren  nicht  einen  Tropfen  ürin  ab. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieser  Fall  von  ausserordentlicher 
Bedeutung  ist,  da  er  doutlich  zeigt,  dass  wir  ebcnso  wenig  das 
Recht  haben,  bloss  auf  Gründc  des  Vorhandenseins  des 
normalen  Gefrierpunktes  des  filutes  zu  operiren,  wie  wir 
berechtigt  sind,  einem  Patienten  die  Operation  wegen 
'/u  niedrigen  Gefrierpunktes  zu  verweigern. 
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Dies  ist  nun  durchaus  kein  vereinzelter  Fall.  üngefáhr  gleich- 
zeitig  mit  mir  hat  Stockmann^)  in  Konigsberg  eine  ganz  áhnlichc 
Erfahrung  gemacht.  Er  war  eben  ira  Begriffe,  ira  Vertrauen  auf 
den  Dormalen  Gefrierpunkt  des  Blutes  (-i-  0,556)  einen  Patienten 
mit  Nierentuberculose  zu  operiren,  ais  dieser  starb.  £s  zeigte  sich 
dann,  dass  die  linke  Niere  von  einem  Pol  zura  anderen  tubérculos 
war  und  dass  „die  andere  Niere"  garnicht  existirte! 

Obgleich  die  hier  erwáhnten  Eríahrungen,  die  ich  bei  ineinen 
ersten  20  Versucheii  mit  der  Kryoskopie  und  dem  Phlorídzín 
machte,  an  und  für  sich  hinreichend  waren,  die  Unzuverlássigkeit 
dieser  ,,üntersuchungen  über  die  Nierenthátigkeit"  und  die  grossc 
Gefahr  zu  beweisen,  die  man  láuft,  wenn  man  sich  auf  sie  ver- 
lásst,  wie  Kümmel  und  Caspcr  es  thun,  und  obgleich  Israel 
spáter  áhnliche  Erfabrungen  machtc,  so  habe  ich  diese  Methoden 
doch  ziemlich  systematisch  bis  zum  Márz  d.  J.  weiter  angewendet, 
ohne  mich  im  Geringsten  von  den  Resultaten  hinsichtlich  der  Frago 
nach  dem  operativen  Eingriff  beeinflussen  zu  lassen.  Theils  habe 
ich  geglaubt,  dass  man  die  Methoden  nicht  beurtheilen  dürfe,  ohne 
sie  in  einer  grosseren  Anzahl  von  Fallen  geprüít  zu  haben,  theils 
und  besonders  bin  ich  der  Ansicht  gewesen,  dass  eine  solche  Rcihe 
von  Fallen,  in  denen  man  trotz  schlechter  Resultatc  von 
den  j,Nierenfunctionsuntersuohungen"  operirt  hatte,  im 
hohen  Grade  erwünscht  und  geeignet  seien,  Klarheit  zu  schaffen. 
Denn  es  war  ja,  wie  schon  gezeigt,  der  grosse  Mangel  bei  den 
bisherigen  Arbeiten,  dass  die  Untersucher  von  der  Richtigkeit  ihrer 
Theorie  überzeugt  waren  und  deshalb  unterliessen,  die  Falle  zu 
operiren.  in  denen  die  Methoden  ihrer  Meinung  nach  auf  schlechte 
Nierenfunction  hindeuteten.  Mein  gesaramtes  Material  besteht  aus 
50  Fallen,  in  denen  ich  neben  der  HarnstoflFbestimmung  die  Kryo- 
skopie und  die  Phloridzinmethode,  meistens  beide  Theilc  und  scltener 
nur  eine  der  Methoden  angewendet  habe. 

Die  Untersuchungen  sind  mit  der  grossten  Sorgfalt  vorgenommen 
worden,  indem  ich  diese  ganze  Arbeit  einem  besonderen  Assistenten, 
Herrn  Prosector  Aage  Kock,  übertragen  habe,  der  die  Frage  nach 
den    Nierenfunctionsuntersuchungen    zum    Gegenstande    eines    ein- 


0  Stock  man n,  Ist  die  Geírierpunkisbcstiinmung  des  Blutes  ein  aus- 
schlaggcbendes  Hüifsmittel  für  die  Nierenchirurgie?  Monatsbericht  f.  Urologic. 
Bd.  7.     S.  585.     1902. 
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gehenden  und  selbststándigen  Studiums  gemacht  hat.  In  einer 
grosseren  Arbeit  wird  Dr.  Kock  in  náchster  Zeit  sowohl  das  ganze 
klinische  Material  wie  die  selbststándigen  Studien  und  Versoche, 
die  cr  zur  Beleuchtung  der  Frage  geniacht  hat,  vorlegen. 

Ich  werde  raich  hier  daher  darauf  beschránken,  Ihnen  in  kurzea 
Zügen  die  für  die  Klinik  wesentlichsten  Resultate  und  die  Schlüsse 
mitzutheilen,  die  ich  meinerseits  aus  den  in  mciner  Privatklinik  ge- 
raachten  Erfahrungen  ziehcn  zu  dürfen  glaube,  wobei  ich  besonders 
bei  prágnanten  Beispielen  und  bei  einzelnen  Krankenberichten  in 
zusamnacngedrángtem  Referat  die  Richtigkeit  und  die  Bedeutung 
meiner  Behauptungen  zu  belcuchten  versuchen  werde. 

1.  Was  die  Blutkryoskopie  betrifft,  so  haben  unsere  fort- 
gesetzten  Untersuchungen  das  Beweismaterial  für  die  vollige  Un- 
zuverlássigkeit  dieser  „Functionsuntersuchung**  bedeutend  vernoehrt. 

Tn  acht  von  33  Fallen  war  der  Gefrierpunkt  des  Biutes  vod 
-í-  0,60  bis  -í-  0,67.  Bei  alien  diesen  Patienten  sollte  also  nach 
Eüranaell  eine  so  bedeutende  Schwáchung  der  Lcistungsfáhigkeit 
der  Nieren  vorhanden  und  ein  so  geringer  Rest  von  leistungs- 
fíihigera  Nierengewebe  übrig  sein,  dass  die  Operation,  jedenfalls 
dio  Nephrectonaie  ais  ein  nutzioser  und  ganz  unerlaubter  Eingriff 
angesehen  werden  inüsste. 

Nun  trifft  dies  indessen  nur  für  2  Falle  zu,  und  in  diesen 
beiden  Fallen  war  das  klinische  Bild  so  klar,  dass  es  rair  nie  ein- 
gefallen  wáre,  eine  eingreifende  Operation  vorzunehraen;  es  handelte 
sich  in  beiden  Fallen  um  doppelseitige,  diffusc  Nephritiden  mit  alien 
dazugehorigen  Symptomen.  Bei  diesen  brauchen  wir  uns  also  nicht 
aufzuhalten.  Ganz  anders  verhált  es  sich  mit  den  6  übrigen  Fallen, 
weshalb  ich  mir  erlauben  werde,  sie  in  gedrángter  Forra  raitzutheilen. 

Fallí.  P.  K.,  43jáhr¡ger  Mann.  Sarcoma  renis  sinistri.  Aufge- 
nommen  den  15.  October  02,  entlassen  den  29.  November  02.  Enorraer  links- 
seitiger  Tumor.  Diurese  500  ccm.  Harnstoffmenge  im  ürin  von  der  rechtcn 
Niere  19,2  pM.,  von  der  linken  21,4  pM.  Phloridzinprobe  giebt  O  Zacker. 
Gefrierpunkt  des  Biutes -;- 0,605.  Am  20.  November  Nephrectomia 
sin.  Dio  Niere  Sitz  eines  mannskopfgrossen,  weichen,  malignen  Tomors.  Kein 
Zeichen  von  Insufficienz.  Nach  der  Operation  stieg  die  Harnstoffmenge  all- 
malig  auf  24  g  pro  Tag.  Am  29.  November  ais  geheilt  entlassen  und  ist  jetii 
noch  im  Mai  04  vollstándíg  gesand.    Der  Urin  albamenfreí. 

Wie  naan  sieht,  wáre  die  Operation,  wenn  man  die  Phloridzin- 
methode  und  die  Blutkryoskopie    zu  Bathe    gezogen  háttc,    ausgc- 
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schlossen,  aber  voUig  mit  Unrecht.  Wáre  ich  Cas  per  und 
Eümmell  gefolgt,  so  hátte  es  ein  Menschenlcben  gekostet.  Ich 
mache  darauf  aufmerksam,  dass  die  Harnstoffprobe  eine  verháltniss- 
roássig  ríchtige  Antwort  gab. 

Fall  II.  A.  H.,  32jáhrige  verheirathete  Frau.  Aufgen.  am  15.  Febr.  03, 
entl.  am  4.  Márz  03.  Pyelitís  daplex  (B.  colt).  Reiohliche  Diurese.  Al- 
bomenmenge  entsprechend  der  £ítermenge.  Keine  Cylinder.  Zahlreíche  Eiter- 
zelien,  anzáhlíge  Colibacillen.  Phloridzin  probé  =  O  Sacch.  Gefrier- 
punkt  des  Blu tes -4- 0,640.  Harnstoffmenge  normal,  24— 30  g  pro  Tag. 
Bebandlung:  Catheter  a  demeare.  Wasserkur:  3  1  destíll.  Wasser  taglich, 
Salol  1  g  taglich.  Entlassen  ais  vollstándig  geheilt,  mit  normalem  Uria  am 
4.  Márz  03. 

Jeder  wird    mir    gewiss    darin  Recht  geben,    dass    hier  jedes 

oraste  Niorenleiden  ausgeschlossen  werden  muss.     Auch    hier    gab 

die    Harnstoffprobe    ein    mehr    den    Verháltnissen    entsprechendes 

Resultat. 

Fall  III.  M.  O.,  56jáhr¡ge  verheirathete  Frau.  Aufgen.  am  16.  Febr. 
03,  gest.  am  20.  Márz  03.  Calculi  renis  sin.  o.  pyelonephritíd.  sin. 
Harnstoffuntersuchung:  rechte  Niere  =  6,35pM.,  linke  =  9,94pM., 
.1  rechte  Niere  =  0,755,  linke  Niere  =  0,910.  Phloridzin  (1  cg):  rechte 
Niere  =  O  Sacch.,  linke  =  O  Sacch.,  J  =  -í-  0,610.  Nephrolithotomie 
mit  Enlfernung  eines  pflaumengrossen  Steines  und  einer  Anzahl  kleínerer 
Steine.  Die  Wunde  geheilt  nach  3  Wochen.  Eínige  Tage  spáter,  ais  sie  auf- 
gestanden  war,  starb  sie  ganz  plotziich.  Ich  vermuthete  Embolie,  aber  die 
Section  ergab,  dass  eine  Herzláhmung  in  Folge  einer  Degeneratio  myocardií 
parenchym.  vorgelegen  hatte.  Die  rechte  Niere  erschíen  sowohl  makro- 
skopisch  wie  mikroskopisch  vollstándig  normal.  In  der  linken  war 
die  Nephrotomiewunde  geheilt. 

Mein  erster  Gedanke,  ais  diese  Patientin,  die  scbeinbar  voll- 
stándig geheilt  war,  plotziich  starb,  war  natürlich  der,  dass  der 
Gefrierpunkt  des  Blutes  vielleicht  doch  Recht  gehabt  hátte  und 
dass  die  rechte  Niere  zerstort  oder  geschrumpft  sein  würde;  die 
Section  ergab  aber  ¡na  Gegentheil,  dass  diese  Niere  vollstándig 
normal  und  dass  die  Todesursache  andcrswo  zu  suchen  war. 

Fall  IV.  K.  F.,  33jáhriger  verheiratheter  Mann.  Tuberculosis  renis 
dextr.  Aufgen.  am  5.  April  03,  entl.  am  25.  Mai  03.  Patient  hatte  ca.  1  Jahr 
an  Pyurie  mit  Fieberanfállen  gelitten,  aber  keine  ausgeprágten  Schmerzen  in 
den  Nierengegenden  gehabt.  Nachdem  sein  Hausarzt  Tuberkelbacillen  im 
Urin  festgestellt  hatte,  kam  der  Pat.  im  October  02  in  die  Klínik  zur  Unter- 
snchung  und  etwaigen  Operalion.  Am  8.  Oct.  Injection  von  5  mg  Phloridzin. 
Jede  ürinportion  der  folgenden  14  Stunden  wurde  anf  Zucker  untersucht;  das 

Arebiv  fttr  klin-  Chirargle.   Bd.  75.  fleft  4.  so 
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Ergebniss  war  negatív.  Am  22.  Oct.  02  bekam  er  wieder  Phloridzin, 
15  mg,  worauf  eine  halbe  StuDde  spáter  Cystoskopie  mit  doppelseitiger 
Uréter katheterisation  vorgenoramen  wurde.  Die  Üntersuchung  des  Yon 
jeder  Niere  aufgefangenen  Urins  ergab  folgendes  Resultat: 

Rechte  Niere  Linke  Niere 

Harnstoff:    8,3  pM.  Harnstoff:    10  pM. 

.y  =  "í-  3,860  /í  =  -:-  3,390 

Sacch.  =  0.  Sacch.   =  0,5  pCt. 

Heller's  Probé:    Míllimeterdicke  Heller's  Probé:   Millimeterdicke 

scharfo  Alburoenscneibe.  scharfe  Albumenscheibe. 

-|-  Taberkelbacillen  -í-  Tuberkelbacillen. 

GefrierpunktdesBlutes  rf  =  -r-  0,010. 

Diese  Resáltate  waren  ja  in  hohem  Grade  ungünstig,  da  fast 
alie  üntersuchungen  des  Urins  von  beiden  Nieren  darin  überein- 
stimmten,  dass  beide  Nieren  gleich  angegriffen  waren,  wáhrend  der 
Gefrierpunkt  des  Blutes  in  Einklang  hiermit  darauf  hindeutete, 
dass  das  leistungsfáhige  Nierengewebe  so  sehr  herabgesetzt  war. 
dass  die  Operation  nach  Kümmell's  Ansicht  unverantwortlich  ge- 
wesen  wáre. 

Es  waren  indessen  nicht  diese  üntersuchungen  der  Nieren- 
thátigkeit,  die  mich  von  der  Operation  abhielten,  sondern  der  hochst 
bedenkliche  Befund  von  Albumen  aus  beiden  Nieren.  Allerdincs 
konnten  im  ürin  der  linken  Niere  keine  Tuberkelbacillen  nachge- 
wiesen  werden,  aber  dies  konnte  ja  in  einer  so  geringen  Urinmenge, 
die  wir  zur  Üntersuchung  aufgefangen  hatten,  nicht  für  ausschlag- 
gebend  angesehen  werden;  es  lag  sogar  sehr  nahe,  cine  doppel- 
seitige  Nierentuberculose  zu  vermuthen.  Indessen  konnte  ich  micli 
nicht  von  dem  Gedanken  befreien,  dass  die  linksseitige  Albuminuric 
rein  toxischer  Natur  sein  und  von  Tuberkeltoxinen  herrühren  konnte. 
die  von  der  rechten  Niere  ins  Blut  übergegangen  waren.  Ich  verlor 
den  Patienten  daher  nicht  aus  dem  Auge,  und  da  es  in  den  náchstcn 
Honaten  nicht  in  dem  Grade  mit  ihm  abwárts  ging,  ais  man  háttc 
erwarten  sollen,  wenn  die  sehr  virulento  Tuberculoso  beide  Nieren 
angegriflfen  hátte,  nahm  ich  April  1903  eine  erneute  üntersuchung' 
vor,  die  ganz  dasselbe  Ergebniss  hatte  wie  die  vorige:  Albuminuric 
von  beiden  Nieren,  aber  immer  nur  im  ürin  von  der  rechten  Nicro 
fanden  sich  Tuberkelbacillen.  Da  Patient  ein  junger  verheiratheter 
Mann  war,  der  vor  kurzem  eine  grosse  und  bedeutende  VVirksam- 
keit  begonnen  hatte  und  dessen  Leben  daher  von  grosser  Bedeutunp 
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war,  entschloss  ich  mich,  trotz  der  fortgesetzt  ungünstigen  Resultate 
-der  Kryoskopie  und  der  Phloridzinprobe  eine  rechtsseitige  Nieren- 
•exstirpation  vorzunehmen.  Mein  Gedankengaug  war  folgender: 
Wenn  meine  Verrauthung,  dass  es  sich  um  eine  toxische  Nephritis 
auf  der  linken  Seite  handeit,  richtig  ist,  so  wird  sie  bei  der  Ent- 
íemung  des  tuberculosen  Focus  schwinden.  Handelte  es  sich 
<lagegcn  wider  Erwartcn  um  Tuberculoso  auch  in  dieser  Niere,  so 
war  ja  der  Patient  in  jedem  Fall  hoflfnungslos  verloren.  Ich  exstir- 
pirte  dann  die  rechte  Niere,  welche  sich  in  bohem  Grade  angegriffen 
crwies.  Ausser  grosseren  cariosen  Foci  in  den  Pyraraiden  fand 
ich  die  Nierensubstanz  überall  mit  miliaren  Tuberkeln  durchsát. 

Meine  Hoflfnungen  gingen  in  Erfiillung.  Nach  der  Operation, 
die  der  Patient  überstand,  ohne  dass  sich  drohende  Zeichen  von 
Insufficienz  der  anderen  Niere  zeigte  —  trotz  raehrtágigen  hohen 
Fiebers  —  wurde  der  Urin  bald  volistándig  klar  und  albumenfrei 
iind  hat  sich  bis  heute  in  den  verflossenen  fünfviertel  Jahren  so 
gehaiten.  Pat.  hat  ein  blühendes,  gesundes  Aussehen  bekomnien 
und  fühlt  sich  vóllig  gesund  und  arbeitsfáhig. 

Wie  man  sieht,  war  hicr  wieder  ein  Mensóhenleben  gerettrt, 
•<las  unbedingt  verloren  gegangen  wáre,  wenn  ich  mich  blindlings 
auf   die    Ergebnisse    der   Kryoskopie  und  der  Phloridzinprobe  ver- 

lassen  bátte. 

■ 

Fall  V.  C.  H.,  54j»hrige  Witwe.  Sarcoma  renis  sinistri.  Auf- 
genommen  den  13.  August  03,  entl.  don  23.  October  03.  Gefrierpunkt  des 
Blntes  ó  =  -^  0,605.  Die  (Jntersuchang  des  nach  Eínspritzang  von  1  cg 
Phloridzin  daroh Ureterkatheterisation  aafgefangenen Urins  ergabíürdie  rechte 
Niere:  Harnstoff  =  9,35  pM.,  ^  =  -^  1,85.  Sacch.  =  0,77o,  Albumen 
=  0;  für  die  linke  Niere:  Harnstoff  =  5,35  pM.,  /\  =  0,740,  Sacch.  =  0. 
Diarese:  300  ccm.  Nephrectomía  sinistra.  Kein  Zeichen  einer  Insutñcíenz 
der  rechten  Niere.  Die  Patientin,  die  sehr  Icidend  war,  ist  aufgebliiht  und 
scheint  volistándig  geheiit  zu  seín.     Bis  heute  keine  Spar  eines  Recidivs. 

Fall  VI.  M.  H.,  20jáhr¡ges  Fraulein.  Hámaturie.  Nephritis  par- 
italis  et  Perínephritis  dext.  arica.  Aafgen.  den  17.  August  03,  entl. 
den  24.  September  03.  Die  Untersuchung  des  nach  Injection  von  1  cg  Phloridzin 
-darch  doppelseitige  Ureterkatheterisation  aafgefangenen  Urins  hatte  folgendes 
Ergebniss:  Rechte  Niere:  Harnstoff  =  15,5  pM.,  ^  =  -f-  1,34,  Sacch. 
=  2,5%.  Albumen:  deutliche  Reaction  bei  Heller's  Probé.  Mikroskopie: 
j&ahlreíche  rotlie  Blutk5rperchen,  wenige  Leokocyten  nnd  Eplthelzellen.  Linko 
Niere:  Harnstoff  =  16,6  pM.,  Á  =  A-^^j39,  Sacch.  =  2,4^0,0  Albumen. 
%Váhrend  Phloridzin  nnd  die  Harnkryoskopie  also  ziemlich  gute  Resultate  und 
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uDgefahr  den  gleíchen  Wort  für  díe  kranke  und  gesunde  Niere  ergab, 
zeigte  díe  Blutkryoskopie  d  =  -7-  0,615;  zweifellos  ein  vollstándig  irrt- 
leitendes  Resultat.  Die  Uámaturie  horte  auf;  der  Urin  wurde  nach  einer 
jNephrolysis  eiweissfrei  und  die  Patientin  soheínbar  geheilt.  —  Wábrend 
der  Operation  wurde  ein  Stück  des  krankhaft  veránderten  oberen  í^oIes  loi 
mikroskopisohen  Untersuchuog  excidtrt.     Diese  ergab  interstitielle  Nepbritis. 

Nach  diesen  ErfahruDgen  darf  ich  wohl  behaupten,  dass  ein 
abnorm  niedriger  Gefrierpunkt  des  Blutes  bei  krankbaften  Zustánden 
ín  den  Nieren  keineswegs  gleicbbedeutend  mit  einer  doppelseitigen 
Nierenaffection  ist,  wie  Künamell  raeint,  und  noch  weniger  kann 
derselbe  für  einen  Beweis  dafür  gelten,  dass  diese  Affection  so  aus- 
gebreitet  sei,  dass  man  die  Prognose  ais  pessinoa  stellen  müsse, 
und  vor  allcm  muss  ich  auf  das  Entschiedenste  betonen,  dass  ts 
ganz  unverantwortlich  sein  würdo,  einem  Patienten  die  operativa 
Hüife  zu  versagen,  die  seine  einzige  Rettung  ist,  wenn  der  Gefrier- 
punkt des  Blutes  abnorm  niedrig  ist,  selbst  wenn  er  unter  -;-  0,60 
fáUt. 

Dies  die  cine  Seite  der  Sache.  Die  andere  Frage  ist,  ob 
Kñmmell  nicht  Recht  darin  habe,  dass  ein  normaler  Gefrier- 
punkt des  Blutes  eine  Gewáhr  für  einen  normalen  Zustand 
der  Nieren  sei?  Aber  auch  diese  Frage  muss  ich  auf  Grund 
meiner  Erfahrungen  absolut  verneinend  beantwortcn.  Ich  habe 
schon  oben  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  der  Gefrierpunkt  des  Blutes 
normal  war,  trotzdem  sich  beide  Nieren  im  áussersten  Grade  zer- 
stort  und  das  Nierengewebe  auf  ein  Minimum  reducirt  zeigte. 

Hierzu  kann  ich  verschiedene  Falle  aus  meiner  spáteren  Er- 
fahrung  fügen,  von  denen  folgende  ganz  besonders  überzeugend  sein 
dürften : 

1.  P.  N.,  33jáhr¡ger  Thierarzt.  Tuberculosis  renum  utriusque 
vesicae,  prostatae  et  epididym.  Der  Gefrierpunkt  des  Blules:  -?-  0,55. 
Ich  wagte  ihn  jedoch  nicht  zu  operiren  und  er  starb  nach  2  Monaten.  Die 
Obduction  stellte  obige  Díagnose  fest. 

2.  S.  B.,  38jáhriger  Mann.  Linke  Niere  1  Jabr  vorher  wegen  Tuber- 
culose  entferot.  Aafgen.  d.  11.  Julí  03  mit  Anurie  nach  calculóse r  Qb- 
straction  des  rechten  Uréter s.  Nepbrotomie  mit  Entfernung  der  zabl- 
reichen  Calculi  und  einer  grossen  Menge  Eiter  von  der  machtig  geschwollenen 
und  diffus  entziindeten  Niere.  Gefrierpunkt  des  Blutes  =  -^  0,57  (bei  díesem 
Manne  mit  einer  entzündeten  Niere!)  £r  ist  spáter  mit  einepi  Draín  in  der 
Niere  entlassen. 

Hier  baben  wir  al  so  einen  vollstándig  normalen  Gefrierpunkt 
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bei  einem  Patienten,  der  nur  im  Besitze  einer  Niere  war,  die  noch 
dazu  der  Sítz  einer  diffasen,  infectiosen  Entzüiidang  war. 

3.  N.  M.,  ISjahriges  Fraulein.  Chron.  Horb.  Brightii.  3  pM.  Eíweiss. 
Gleich  starke  Eíweíssreaction  für  jede  Niere.  rf  =  -;-  0,57. 

4.  B.  N.,  36jabrige  verheiraibete  Fraa.  Nephritis  in  graviditate. 
T ótale  Anurie.  Nach  vierlágiger  Anurie  war  d  =  -r-  0,56.  Es  gelang 
durch  Ureterkatheterisation  and  Salzwasserínfusion  die  Nierentbátigkeit  wieder 
ín  Gang  zu  bringen. 

Wir  sehen  hier  also  einen  voilstándig  normalen  Gefrierpunkt 
des  Blutes  bei  voUstándiger  Aufhebung  der  Nierenfunction. 

5.  C.  C,  27jáhriger  Steuermann.  Morb.  Brigbtü.  Die  Eiweissmenge 
scbwankte  zwischen  10  und  48  pM.  Chronische  Uramie.  Kopfschmerzen, 
Flimmern  vor  den  Augen.  Nach  Injection  yon  IcgPhloridzin  doppelseitige 
Ureterkatheterisation.  Die  Harnnntersuehung  zeigt  bei  der  recbten  Niere: 
HamstoíT  =  9,93,  /^  =  -s-  1,02,  Sacch.  =0;  bei  der  linken  Niere:  Harn- 
stoff  =•  8,88,  A  =  -^  1»72,  Saccb.  =  0.  Gefrierpunkt  des  Blutes  d  = 
-T-  0,55.  Wic  man  sieht,  geben  diese  3  üntersuchungen  ganz  verschiodene 
Resultate.  Die  Harnstoffuntersuchung  deutet  auf  starke  Herabsetznng  der 
Nierentbátigkeit,  die  Pblorídzinprobe  auf  áusserst  vorgeschrittene  Entartung 
des  Nierengewebes,  wáhrend  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  wie  aucb  der 
des  Harns  einer  vollig  normalen  Thátigkeit  entspricht. 

Das  Ergebniss  ist  demDach,  dass  die  Blutkryoskopie  in  II 
von  meinen  33  Fallen,  in  denen  die  Kryoskopie  mit  der  grossten 
Sorgfalt  von  einena  Assistenten  ausgeführt  worden  ist,  der  diese 
Fragen  besonders  stndirt  hat,  ein  ganz  irreleitendes  Resultat  gaben 
<also  in  33  pCt.).  Und  dieses  ist  nach  beiden  Seiten  hin  irre- 
leitend,  so  dass  derjenige,  welcher  den  von  Eümmell  aufgestellten 
Regeln  folgen  würde,  nicht  nur  verleitet  würde,  Patienten  aufzugeben, 
die  durch  Operation  hátten  gerettet  werden  konnen  und  naüssen, 
sondern  auch  veranlasst  würde,  Patienten  zu  operiren,  die  that- 
sáchlich  inoperabel  sind. 

Genau  dasselbe  giit  auch  selbstverstándlich  für  die  Kryoskopie 
des  Urins,  schon  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil,  wenn  die  ganze 
Theorie,  worauf  die  Kryoskopie  beruht,  richtig  wáre,  die  Gefrier- 
punkte  des  Blutes  und  des  Urins  in  jedem  einzelnen  Falle  an 
einander  gebunden  sein  würden,  so  dass,  wenn  der  Gefrierpunkt 
des  Blutes  irreleitend  ist,  der  des  Urins  es  ebenfalls  sein  müsse. 
Dies  geht  auch  aus  den  oben  mitgetheilten  Fallen  hervor,  und  da 
Küromell  die  Harnkryoskopie  für  ziemlich  unzuverlássig  erklárt 
hat  und  ihr  eine  nur  relative  Bedeutung  beimisst,  wáhrend  für  ihn 
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(He  Blutkryoskopie  das  Ausschlaggebende  ist,    dürfte  kaum  Grund 
vorhanden  sein,  sich  hier  lánger  rait  ihr  zu  bescháftigen. 

In  Folge  dieser  Erfahrungen  bediene  ich  mich  der  Blut-  und 
ürinkryoskopie  gar  nicht  raehr  und  rathe  jedem  entschieden  davon 
ab,  sich  bei  der  Beurtheilung  der  Prognose  von  Nierenleiden  und 
bei  der  Entscheidung,  ob  ein  operativer  Eingriff  auf  die  Niere  ge- 
raacht  werden  solí  oder  nicht,  von  den  Gefrierpunktbestiramungen 
leiten  zu  lassen. 

Dass  Kümmeil  zu  einem  ganz  anderen  Resultat  gekoramen 
ist,  kann  ich,  wie  schon  erwáhnt,  mir  nur  dadurch  erkláren,  dass 
er  nicht  die  Probé  auf  die  Unfehibarkeit  der  Methode  gemacht 
hat,  sondern  von  vorneherein  davon  ausgegangen  ist,  dass  diese 
über  alien  Zweifel  erhaben  sei  und  daher  unterlassen  hat,  die 
Patienten  zu  operiren,  deren  Gefrierpunkt  der  Theorie  gemáss 
eine  Operation  contraindicirte.  Merkwürdig  ist  es  aber,  dass 
Kümmeil  a  priori  so  vertrauensvoli  gewesen  ist;  denn  Koranyiy 
der  die  Kryoskopie  in  die  Kliriik  eingeführt  und  voit  dem  Kümmeil 
sie  übcrnoramen  hat,  hat  sclber  davor  gewarnt  und  empfohlen,  sie 
mit  grossem  Vorbehait  zu  benutzen;  ja  er  hat  selber  einen  Fall 
von  Pyonephrose  raitgetheilt,  bei  dera  der  Gefrierpunkt  des 
Blutes  sogar  0,íí8®  vor  der  Nierenexstirpation  war,  der  nach  dieser 
aber  vollig  normal  wurde. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Phloridzinmethode,  so  scheint 
sie  raeiner  Erfahrung  nach  und  nach  den  in  der.Litteratur  vor- 
liegenden  Mittheilungen  den  Vortheil  vor  der  Kryoskopie  zu  haben, 
dass  vorgeschrittene  diflfuse  Nierenleiden  sich  nicht  mit  einer  reich- 
lichen  und  schnellen  Zuckerausscheidung  nach  Injection  von  Yg  ^^^ 
1  cg  Phloridzin  veréinigen  lassen.  Man  scheint  also  nicht  Gefahr 
zu  laufen,  dass  eine  Niere,  die  kráftig  reagirt,  trotzdem  vollstándig 
werthlos  ist  und  dass  man,  dadurch  verführt  wird,  inoperable 
Patienten  zu  operiren. 

Aber  sehr  bedenklich  ist  es,  dass  eine  langsamé,  miniraale 
Zuckerausscheidung,  ja  ein  vollstándiger  Mangel  an  Zucker  sehr 
wohl  bei  einer  vollstándig  leistungsfáhigen  Niere  moglich  ist,  so 
dass  man,  wenn  man  Casper's  Rath  folgte  und  in  Fallen,  wo 
die  Zuckerausscheidung  sehr  gering  oder  gleich  Nuil  ist,  den  Ver- 
such    einer    operativen  Hilfe    unterliesse,    unzv^eifelhaft    sehr   viele 
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Patienten  opfern  würde,  deren  Leben  durch  Operation  zu  retten 
gewesen  wáre. 

Wie  man  sich  erinnern  wird,  heben  Casper  und  Richter  ais 
einen  grossen  Vorzug  der  Methode  hervor:  1.  dass  die  Wirkung 
des  Phlorídzin  so  schnell  eintrete  und  abnehme,  dass  die  Zucker- 
ausscbeidung  ca.  Y2  Stunde  nach  der  Einspritzung  am  starksten 
und  im  Laufe  von  2 — 3  Stunden  vorbei  sei,  2.  dass  man  —  da 
sie  auf  Vergleichswerthen  bcruht  —  nur  cine  geringe  Menge  gleich- 
zeitig  von  jedera  Uréter  aufgefangenen  ürins  zur  Untersuchung 
nóthig  habe  und  dass  man  daher  die  Ureterkatheter  nur  10  bis 
20  Minuten  liegen  zu  lassen  brauche. 

Nach  meinen  Erfahrungen  aber  ist  der  erste  Satz  ganz  un- 
lialtbar,  und  mit  diesem  fáilt  ja  auch  der  zweite  Satz. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  meinen  Fallen  gab  námiich  der 
V2  Stunde  nach  der  Einspritzung  durch  üreterkatheterisation  auf- 
gefangene  Urin  gar  keine  Zuckerreaction,  bei  der  systematischen 
Untersuchung  des  spáter  gelassenen  Urins  aber  zeigte  sich,  dass 
spáter  2,  3,  ja  5  Stunden  nachhcr  eine  reichliche  Zuckeraus- 
scheidung  eintrat  und  zuweilen  mehrere  Stunden  anhielt. 

Es  liegt  ja  auf  der  Hand,  dass  ich  ganz  auf  den  Holzweg 
^ekommen  wárc,  wenn  ich  mich  auf  die  Untersuchung  des  durch 
Üreterkatheterisation  aufgefangenen  Urins  verlassen  háttc. 

Der  Grund  dieser  Erscheinung  ist  ganz  einfach  der,  dass 
mangelhafte  Zuckerausscheidung  (nach  Phloridzin)  durchaus  nicht 
beweist,  dass  das  Nierengewebe  oder  richtiger  gesagt  die  Zellen, 
welche  für  die  specielle  Sekretion  sorgen,  arbeitsunfáhig  sind, 
sondern  nur,  dass  sie  nicht  in  dem  betreffenden  Augen- 
blick  arbeiten.  Sicher  konnen  viele  verschiedenen  Momente 
cine  vorübergehende  Aufhebung  dieser  Function  bewirken,  aber  es 
giebt  ein  Moment,  das  in  meinen  Fallen  unzweifelhaft  die  Haupt- 
rolle  gespielt  hat  und  das  unbedingt  für  das  Ergebniss  der 
Phloridzin  probé  sehr  oft  verhángnissvoll  sein  wird,  ich  meine  die 
nervose  Reflexwirkung  auf  die  Nierensekretion.  Bei  nervosen 
Individúen  führt  die  Üreterkatheterisation  zu  nervoserPolyurie; 
es  fliesst,  so  zu  sagen,  reines  Wasser  aus  dem  Ureterkatheter,  das 
so  gut  wie  alie  charakteristischen  Bestandtheile  entbehrt.  Bei 
diesen   Patienten,    deren    Harnstoffmenge    sonst    ganz    normal    ist, 
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findet  man  zu  seincr  üeberraschung,  dass  der  mit  dem  Uréter- 
katheter  entnommene  Urín  gar  keinen  Harnstoff  oder  doch  oor 
sehr  geringe  Mengen  entbált,  und  áhnlich  wird  es  bei  der 
Phloridzinprobe  sein.  Harnstoff  und  Zncker  treten  erst  auf,  wenn 
der  erste  Shock  überstanden  und  der  Patient  wieder  zur  Ruhe  ge- 
kommen  ist.  ■ 

Man  darf  sich  also  nie  auf  eine  Untersuchung  ad  modom 
Casper  und  Friedrich  Richter  verlassen,  sondem  man  muss 
die  Urínmenge  des  ganzen  Tages  untersuchen,  um  nicht  irre  ge- 
leitet  zu  werden.  Irgend  ciñen  Nutzen  aus  der  Vergleichung  des 
Uríns  beider  Nieren  auf  Zucker  hat  man  in  diesen  Fallen  indessen 
unter  keinen  Umstánden.  Mit  andern  Worten,  der  Phloridzinprobe 
haften  dieselben  Mángel  an  wie  der  Harnstoffanalyse  und  hat  keioe 
Vorzüge  vor  diesen 

Noch  scblimmer  ist  es,  dass  eine  Erankheit  in  der  einen  Niere 
oft  reflektorisch  auf  die  andere  gesunde  Niere  einwirkt,  so  das> 
diese  bei  der  Phloridzinprobe  permanent  ein  negatives  Resultal 
giebt.  Erst  wenn  die  kranke  Niere  entfernt  oder  von  ihrer  Erank- 
heit befreit  wird,  fángt  die  gesunde  Niere  an,  normal  auszu- 
scheiden. 

Ich  habe  schon  in  der  Einleitung  meine  erste  wiehtige  Beob- 
achtung  dieser  Art,  námlich  den  Fall  erwáhnt,  welchen  ich  auf 
dem  Chirurgcncongress  in  Berlin  mitgetheilt  habe.  Spáter  habe 
ich  dieselbe  Beobachtung  immer  ^ieder  gemacht,  und  ich  werde 
hier  einige  der  schlagendsten  Beispiele  in  aller  Kürze  anführen. 

1.  43jábriger  Mann.  Sehr  grosses  linksseitiges  Ni  eren  sarkom.  Absolut 
keine  Reaction  auf  Phloridzininjection.  Nephrectomia  sin.  den  20.  October  0¿. 
Ist  soitdem  vollstandig  gesund.  Die  rechte  Niere  zeigte  nie  das  geringste 
Zeichen  einer  Insuffícienz  nach  der  Operatíon. 

2.  33jáhríger  Mann.  Toberculose  in  der  rechten  Niere.  Bei  der 
ersten  Phloridzinprobe  vollstandig  negatives  Resultat.  (Die  ürinmenge 
des  ganzen  Tages  von  beiden  Nieren  wurde  untersucht.)  Bei  wiederholter  In- 
jection :  O  Zucker  von  der  rechten  und  nur  0,5  pCt.  von  der  linken  Niere,  was 
auf  eine  sehr  geringe  Leistangsfahigkeit  der  linken  Niere  schliessen  lassen  solí. 
April  03  Nephrectomie.    VoUstándige  Heilang. 

3.  H.  M.,  20jáhriger  Mann.  Tuberculosis  renis  sin.  Die  ani 
8.  Nov.  02  vorgenommene  Phloridzinprobe  hatte  für  beide  Nieren  ein  voll- 
standig negatives  Ergebniss.  Nephrectomia  sin.  Kein  Zeichen  einer  In- 
sufficienz  der  anderen  Niere.    Vollstandig  geheilt. 
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4.  66jábrige  Dame.  Haematuria  in  pyeloDephritide  infecí. 
(Colibacillen)  renis  sinistri.  Uarnstoíf  and  Gefrierpankt  normah  Pblo- 
ridzinprobe  für  beide  Nieren  negativ.  VoUstándige  Heilung  durch  Ca- 
theter  á  demeure,  Salol  und  Wasserkar. 

5.  26jábrige  Frau.  Tuberculosis  renis  sin.  Die  Phloridzinprobe 
ergab  negatives  Resulta!  für  beide  Nieren.  Die  durch  ihre  langjáhrigc  und 
weit  vorgeschrittene  Krankheit  sehr  gescbwachte  Pat.  starb  an  wiederbolten 
marastischen  Blutungen  von  der  Wandung  der  Wundhohle.  Bei  der  Obductíon 
zeigte  sich  die  recbte  Niere,  die  sowoht  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
untersucht  wurde,  gesund. 

6.  L.,  45jáhr¡ger  Mann.  Tuberculosis  urogenitalis.  Pbloridzin- 
probe  negativ.    Nephrectomia  dextra.    Juli  03  Heilung. 

7.  54jahriger  Mann.  Calculus  ren.  sin.  Perinephritis  sin.  úrica 
fibrosa.  Phloridzin  negativ  (Injection  von  7mg).  Harnstoff  2  g  in  24  Stunden. 
Diurese:  4 — 500  ccm.  Trotzdem  der  Urin  von  der  rechten  Niere  albumenfrei 
war,  wírd  man  verstehen,  dass  mich  das  Resultat  der  Phloridzin-  wie  anch 
der  Harnstoff  probé  sehr  bedenklich  machte,  den  Patienten,  dessen  ganzer  Ha- 
bitus  in  hohem  Grade  auf  eine  granulare  Átrophie  der  Nieren  schiiessen  liess, 
zu  operiren.  Da  sein  Leiden  indessen  unertráglich  war  und  eine  8  Monate 
lange  Wasserkur  keine  Besserung  herbeigeführt  hatte,  entschloss  ich  mich  zu 
eíner  explorativen  Operation.  ich  fand  die  linke  Niere  in  dícken,  fibrosen, 
perirenalen  Adhárenzen  eingeklemmt,  die  zugleich  die  Geíasse  des  Stieles  so 
pressten,  dass  die  Niere  von  der  Cyanose  ganz  dunkelblau  war.  Nach  Aus- 
losung  der  Niere  aus  ihren  Umgebnngen  zeigte  es  sich,  dass  sie  ganz  poly- 
gonal  geklemmt,  sonst  aber  von  normaler  Grosse  und  ohne  Spur  von  Gra- 
nuláratrophie  war.  In  der  Pelvis  fand  sich  ein  Harnsáureconcrement  von  der 
Grosse  eines  Kirschsteines.  Den  7.  Sept.  03  Nephrolysis  und  Nephro- 
lithotomie.  Verlauf  reactionslos.  Die  gefürchtete  Insufficienz  blieb  nicht 
nur  aus,  sondern  die  Ffarnsecretion  wurde  auch  bald  ganz  normal,  sodass  die 
HarnstoiTmenge  schon  bei  der  Entlassung,  die  4  Wochen  nach  der  Operation 
erfolgte,  20  g  am  Tage  betrug.    Pat.  ist  spáter  vollstándig  gesund  gewesen. 

8.  28jahriger  Mann.  Tuberculosis  renis  sin.  Aeusserst  emacirt. 
Die  Phloridzinprobe  gab  für  beide  Nieren  negatives  Resultat.  Nephrec- 
tomia sin.  Oct.  03.  Vollige  Heilung.  Hat  30  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen 
und  ein  blühendes  Aussehen. 

Diese  Falle  beweisen  deutlich  genug,  dass  raan  bei  negativenn 
lírgebniss  der  Phloridzinprobe  nicht  vor  der  Operation  zurück- 
schrecken  solí.  Wie  Sie  sehen,  wáre  eine  ganze  Menge  Patienten, 
deren  einzige  Rettung  die  Operation  war,  zu  Grande  gegangen, 
wenn  ich  Casper  gefolgt  wáre. 

Im  Allgcmeinen  stehe  ich  unter  deni  Eindruciie,  dass  die 
HarnstoflFuntersuchungen  seltener  irreleiten,  ais  die  Phloridzinprobe, 
bei  Controlversuchen  an  Gesunden  habe  ich  mit  Phloridzin  recht 
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háufig  negatives  Resultat  bekommeii,  wáhrend  mir  dies  mit  der 
Harnstoffuntersuchung  nie  passirt  ist.  Jedenfalls  aber  ist  soriel 
sicher,  dass  die  Phloridzinprobe  vor  der  Harnstoffprobe  keinen  Vor- 
zug  hat.  Im  Gegentheil,  denn  man  rauss  bei  ihr  in  den  Organismus 
einen  Giftstoff  subcutan  einführen,  der  eine  besondere  Wirkung  auf 
die  secretorischen  Zellen  der  Niere  hat,  eine  Wirkung,  die  íur  das 
Nierenparenchym  vielleicht  nicht  ganz  unschádlich  ist.  Wir  wissen 
bestimmt,  dass  die  Phloridzinprobe  dann  und  wann  segar  recbt 
heftigc  Hámaturien  bewirkt.  In  der  Literatur  ist  ein  FalJ  von 
Pielickc^)  raitgetheilt,  und  selber  habe  ich  in  racinem  Material 
einen  solchen  Fall,  der  mich  recht  beunruhigte. 

Es  handelte  sich  um  einen  24  jáhrigen  Mann  mit  Nephriúíi, 
der  IY2  Voo  Albumen  in  seinem  Urin  hatte,  aber  nie  an  Blutun? 
gelitten  hatte.  Er  bekara  um  11 1/2  Uhr  eine  Einspritzung  von 
5  mg  Phloridzin.  Erst  um  1%  übr,  also  2  Stunden  nach  der 
Einspritzung  zeigte  sioh  im  ürin  Zucker,  gleichzeitig  aber  kara 
Blut,  dessen  Mengo  schnell  zunahm,  so  dass  sich  eine  starke 
Hámaturie  entwickeltc,  die  zwei  Tage  dauerte.  Wáhrend  der 
Dauer  der  Hámaturie  befand  sich  Pat.  sehr  schleoht,  litt  an  Ucbel- 
keit  und  Appetitlosigkeit. 

Es  mag  sein,  dass  solche  Falle  von  Hámaturie  selten  vor- 
komraen  und  bis  jetzt  keinem  Patienten  das  Leben  gekostet  haben: 
sie  beweisen  aber  deutiich  genug,  dass  das  Phloridzin  ein  Gift  ist, 
das  Verletzungen  im  Nierengewebe  bewirken  kann,  ja,  es  ist  keines- 
wegs  ausgeschlossen,  dass  es  dieses  auch  in  den  Fallen  constant 
afficirt,  wo  keine  Blutungen  es  verrathen.  Und  wenn  man  bedcnkt. 
dass  das  Phloridzin  am  háuGgsten  angewendet  wird  in  Fallen,  wo 
grosse  Theile  des  Nierengewebes  bereits  erkrankt  sind  und  wo  die 
Erhaltung  des  übrigen  Theiles  um  so  nothwendiger  ist,  so  scheint 
es  mir  am  gerathensten,  diese  Methode  ganz  aufzugeben,  und  diea 
um  so  mehr,  ais  wir  mindestens  ebenso  viel  erreichen  konnen  durch 
Bestimmung  der  Harnstoffmenge. 

Wie  schon  erwáhnt,  haben  Kümmell  und  Casper  sich  der 
Moglichkeit  entzogen,  den  endgültigen  Beweis  für  den  Werth  ihrer 
Methoden  zu  führen,  indem  sie  sich  von  vornherein  hinter  denselben 
verschanzt  und  unterlassen  haben,  die  Operation  auszufubren,  wenn 

O  O.  Pielickc,  Nierenreizung  durcli  Phloridzin.  Centralbl.  f.  d.  Krankh. 
d.  Harn-  u.  Scxualorg.    Bd.  XÍII.    H.  10. 
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der  Gefrierpunkt  oder  die  Phloridzinreaction  in  Folge  der  Theorie 
für  dic  Insufficienz  der  andercn  Niere  sprach.  Es  ist  daher  nicht 
so  merkwürdig,  dass  ich,  der  ohne  Rücksicht  auf  die  Resultate  der 
Methoden  operirt  hat,  zu  ganz  anderen  Schlüssen  gekomnien  bin. 

Kümmell  iind  Casper  haben  jedoch  einen  scheinbaren  Beweis 
für  dic  Richtigkeit  ihrer  Ansichten  ins  Feld  gefiihrt,  den  wir  etwas 
náher  betrachten  müssen,  námlich  die  geringe  Stcrbiiohkeit  nach 
der  NephrectomiCj  die  ein  Verdienst  der  Nieren functionsunter- 
saehungen  sein  solí. 

Küniniell^)  hatte,  bevor  er  anfing,  die  „neueren  Untersuchungs- 
raethoden*^  anzuwenden,  eine  Nephrectomiesterbiichkeit  von  33  pCt.; 
nach  ihrer  Einführung  aber  nur  von  6,4  pCt.  (64  Nephrcctonaien 
mit  4  Todesfállen). 

Casper,  der  überhaupt  crst  nach  der  Einführung  dieser  Me- 
thoden anfing,  Nierenoperationen  vorzunehnoen,  hat  ira  Ganzen 
22  Nephrectomien  rait  2  Todesfállen  (also  eine  Mortalitát  von 
10  pCt.)  ausgeführt.2) 

Indem  sie  nun  diese  Zahlen  mit  folgenden  Statistiken  ver- 
gleichen, 

Schmicdens  Sammelstatistik  über  1118  Ne- 
phrectomien rait 26,9  pCt.  Sterblichk. 

Küster's  Sammelstatistik  rait 28        „  ,, 

Czerny's    personliche  Erfahrungen    bei   pri- 

márer  Nephrectomie  mit 18         „  „ 

Israel 's    personliche    Erfahrungen    bei    pri- 

márer  Nephrectomie  mit 28,5     „  ^ 

kommen  sie  zu  dem  Resultat,  dass  ein  so  grosser  Unterschied  in 
der  Sterbiichkeit  nur  seinen  Grund  in  der  Anwendung  der  ^neueren 
Untersuchungsmethoden''  haben  konne.  Hierin  muss  man,  selbst 
wenn  die  verbesserte  Operationstechnik  wohl  auch  eine  gewisse  Rolle 
spielt,  ihnen  gewiss  Recht  geben;  aber  welcher  der  neueren  ünter- 
suchungsmethoden  ist  dieser  Fortschritt  zu  verdanken?  Nach  An- 
sicht  dieser  Autoren  gebührt  dieíser  Dank  offenbar  hauptsáchlich 
den  Nierenfunctionsuntersuchungen,    der  Kryoskopie  und  der  Phlo- 

^)  Kümmcl  u.  Riirapel,  Chirurg.  Erfahrungen  über  Nicrcnkrankheitcn 
unter  Anwendung  der  neueren  Untersuchungsmethoden.  Beitr.  z.  klin.  Chir. 
Bd.  37.    S.788. 

2)  W.  Karo,  Zur  Frage  der  functionellen  Xierendiagnostik.  Aus  Prof. 
Oasper's  Privatkl.     Monatsh.  f.  Urologie.    Bd.  IX.    S.  1.    1904. 
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ridzinroethode,  and  hiermit  glauben  sie  die  grosse  Bedeutung  dieser 
Methoden  bewiesen  za  haben.  Aber  hier,  glaube  ich,  sind  Eüm- 
mell  and  Casper  vollstándig  im  Irrthum. 

Betrachte  ich  námlich  meine  eigene  Nephrectomiestatístik  ?oo 
den  letzten  4  Jahren,  in  denen  ich  sowohl  die  Eryoskopie  ais  aadi 
die  Phloridzinprobe  angewendet,  wo  ich  aber  unabhángig  von,  oder 
besser  gesagt,  trotz  der  Resáltate  der  Kryoskopie  und  der  Phlo- 
ridzinprobe operirt  habe,  so  soUte  man  doch  erwarten,  dass  icb 
eine  ebenso  grosse  Sterblichkeit  gchabt  hátte,  wie  z.  B.  Israel, 
der  28,5  pCt.  hat.  Es  zeigt  sich  indessen,  dass  bei  mir  aof 
40  Nephrectomien  nur  1  Todesfall  komnat,  dass  ich  also  eine  Mor- 
talitát  von  2,5  pCt.  habe,  wáhrend  auf  meine  ersten  46  Nephrec- 
tomien 6  Todesfálle  kamen  (Mortalitát  =  13  pCt.)-  Auf  meine 
sámmtiichen  86  Nephrectomien  kommen  also  7  Todesfálle:  ich 
habe  also  im  Ganzcn  eine  Sterblichkeit  von  8,1  pCt. 

Wáhrend  Kümroell  bei  seinen  sámmtiichen  Nephrectomien 
eine  Mortalitát  von  16,8  pCt.  hatte,  hattc  ich  nur  8,1  pCt.  — 
also  kaum  die  HálTte.  Kümmel  und  Casper  hatten  bei  den 
Nephrectomien,  die  sie  nach  Einführung  der  Kryoskopie  und  der 
Phloridzinprobe  vorgenommen  haben,  bezw.  6,4  und  10  pCt.  Mor- 
talitát, wáhrend  ich  nur  2,5  pCt.  hatte,  und  die  bez.  Patientin 
starb  an  marastischer  Blutung,  aber  keineswegs  in  Folge  Mangeb 
an  Arbeitsfáhigkeit  der  übrig  gebliebenen  Niere,  denn  diese  erwies 
sich  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  ais  gesund. 

Da  ich  aber  nun  in  einer  grossen  Anzahl  meiner  Falle  trotx 
eines  schlechten  Resultates  der  Kryoskopie  oder  der  Phloridzin- 
probe die  Nephrectomie  gemacht  und  doch  noch  bessere  Resultate 
ais  Kümmell  und  Casper  erzielt  habe,  so  dürfte  es  einleuchtend 
sein,  dass  nicht  den  genannten  Nierenfunctionsuntersuchungen  das 
A'^erdienst  weder  für  meine,  noch  für  die  günstigeren  Resultate  der 
andern  gebührt. 

Wo  haben  wir  denn  den  Grund  dafür  zu  suchen?  Meiner 
Ueberzeugung  nach  hauptsáchlich  in  der  üretercystoskopie  und 
in  der  dadurcn  ermóglichten  chemischen,  mikroskopischen  und  bao- 
teriologischen  üntersuchung  des  Harns  von  jeder  einzelnen  Niere. 
Sehe  ich,  dass  der  Urin  von  der  ^andern''  Niere  klar  und  albumen- 
frei  ist,  so  schreite  ich  in  den  allermeisten  Fallen  ruhig  znr 
Nephrectomie    der    kranken  Niere,    selbst    wenn   die  Gefrierpunkt- 
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bestimmuDg  und  die  Phloridzinprobe  ein  noch  so  angünstiges  Re- 
sulta! ergiebt.  Finde  ich  aber  andererseits  Eiweíss,  £iter,  Blut 
oder  andera  pathologische  Bestandtheile  in  dem  Urin  der  anderen 
Niere,  so  mache  ich  die  Nephrectomie  sehr  ungern,  selbst  wenn 
der  Gefríerpunkt  und  die  Zuc^kerausscheidung  sie  noch  so  sehr 
empfehlen.  Es  kommt  roit  andern  Worten  auf  die  gewohnliche 
klinische  üntersuchung  des  getrennt  aufgefangenen  Urins  an. 

Wenn  ich  auch  von  roeinen  früheren  Nephrectomien  so  viel 
bessere  Resultate  aufzuweisen  habe  ais  die  meisten  andern,  so  be- 
ruht  dies  zweifellos  darauf,  dass  ich  schon  sehr  früh,  seit  1892, 
anfing,  die  Cystoskopie  und  bei  weiblichen  Patienten  die  üreter- 
katheterisation  anzuwenden.  Seit  1896,  ais  die  verbesserten 
Instrumente  es  eriaubten,  habe  ich  mich  auch  systematisch  bei 
Mánnern  der  Ureterkatheterisation  bedient,  um  den  Sitz  der  Erank- 
heil  und  den  Zustand  der  ^anderen^  Niere  festzustellen.  Eine  sehr 
grosse  Rolle  spielt  aber  auch  der  klinische  Blick,  die  richtige  Be- 
nrtheilung  des  ganzen  úbrigen  Zustandes  des  Patienten  und  last 
not  least  die  Techník,  womit  man  die  Nephrectomie  ausführt. 

Ich  halte  mich  hiernach  berechtigt,  zu  behaupten,  dass  die 
bedeutend  verbesserten  Resultate,  die  Eümmell  und  Oasper  nach 
der  Einführung  der  neueren  Untersuchungsmethoden  bei  der  Nephrec- 
tomie gehabt  haben,  nicht  auf  die  Kryoskopie  oder  die  Phloridzin- 
probe zurückzuführen  sind,  sondern  auf  die  Uretercystoskopie  und 
die  dadurch  ermoglichte  chemische,  mikroskopische  und  bakterio- 
logische  üntersuchung  des  ürins  von  jeder  Niere. 

Wenn  ich  jetzt  zum  Schiusse  in  wenigen  und  kurz  gefassten 
Schlüssen  ausdrücken  sollte,  was  meinc  Erfahrungen  auch  hinsicht- 
lich  der  Methoden,  vor  den  Niercnoperationen  die  Leistungsfáhig- 
keit  der  Nieren  zu  bestimmen,  gelehrt  haben,  so  miissten  es  wohl 
folgende  sein. 

1.  Keine  der  bis  jetzt  versuchten  Methoden  kann  uns  vor  der 
Operation  einer  Niere  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Beur- 
theilung  der  Leístungsfáhigkeit  der  andern  Niere  geben;  nur  vier 
yon  ihnen  kónnen  übcrhaupt  in  Betracht  kommen,  námiich  die 
Blutkryoskopie,  die  Urinkryoskopíe,  die  Phloridzinprobe  und  die 
quantitative  HarnstolTbestimmung. 

2.  Die  Blutkryoskopie  ist  die  unsicherste,  weil  sie  in  posi- 
tiver    wie    in    negativer   Richtung    irreleitende    Resultate 
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giebt,  so  dass  man,  wenii  man  sioh  auf  sie  verlásst,  nichi  nur 
Gefahr  láuft,  sowohl  Patienten,  dic  durch  eine  Operation  gerettet 
werden  konneii,  ohne  Hilfe  sterben  zu  lassen,  sondern  aucfc 
Patienten  zu  operiren,  deren  Tod  durch  eine  Operation  nur  be- 
schleunigt  werden  kann.  Ich  rauss  daher  dringend  davor  warnen, 
sich  bei  der  Frage,  ob  eine  Operation  vorzunehmen  ist  oder  nicht, 
auf  die  Resultate  der  Blutkryoskopie  zu  verlassen. 

3.  Die  Urinkryoskopie,  die  Phloridzinprobe  und  die  ílarnstoff- 
probe  geben  im  Falle  eines  positiven  Resultatcs,  d.  h.,  wenn 
sie  zeigen,  dass  die  Ausscheidung  der  Niere  vollstándig  normal  ver 
sich  gcht,  eine  werthvolle  Stütze;  sie  sind  eine  Beruhigung  für  den 
Chirurgen;  im  Falle  eines  negativen  Resultates  aber.  das  auf 
eine  vollstándigc  Aufhebung  oder  auf  eine  bedeutende  Herabsetzung 
der  Thátigkeit  der  Niere,  die  specifischcn  Bestandtheilc  des  Hams 
auszuscheiden,  deutet,  bercchtigen  sie  keineswegs  dazu,  die  Mog- 
lichkeit  einer  eríolgrcichen  Operation  auszuschliessen.  Dass  eine 
Niere  ihrc  Arbeit  nicht  ausíührt.  bcweist  námlich  durchaus  nichí, 
dass  sie  sie  nicht  ausführen  kann.  Die  Erfahrung  hat  geradc  ge- 
lehrt,  dass  eine  Krankheit  in  der  einen  Niere  sehr  oft  auf  reflek- 
torischem,  toxischem  oder  unbekanntem  Wege  eine  Herabsetzung 
der  Thátigkeit  der  andern  Niere  bewirken  kann,  selbst  wenn  diese 
vollstándig  leistungsfáhig  ist.  Das  einzige  Mittel,  eine  nórmale 
Thátigkeit  dieser  Niere  herbeizuführen,  ist  dann  eben,  die  andere 
durch  Operation  zu  entfernen  oder  zu  heilen.  Es  kann  daher  vcr- 
hángnissvoU  sein,  sich  allein  auf  Grund  eines  negativen  Resultates 
der  genannten  Methoden  vcrleiten  zu  lassen,  einen  Patienten  nicht 
zu  operiren,  dessen  einzige  Moghchkeit,  geheilt  zu  werden,  in  cincr 
Operation  liegt. 

4.  Von  den  unter  3.  genannten  Methoden  ist  die  Harnstoí- 
bestimmung  die  einfachste  und  zuverlássigste,  und  da  die  Bc- 
stiramung  des  Gefrierpunktes  des  Hams  und  der  Zuckerausschei- 
dung  nach  der  Phloridzineinspritzung  keinen  nachweisbaren  Vorzug 
vor  der  Harnstoffbestimmung  besitzt,  so  ist  diese  letzte  vorzu- 
ziehen. 

5.  Von  der  gróssten  Bedeutung  ist  dagegen  die  Urctcrcn- 
katheterisation  und  die  chemische,  mikroskopische  und 
bakteriologischc  üntersuchung  des  von  jeder  Niere  auf- 
gefangencn  Hams,    bevor    man  sich  auf   einen    operativen  Ein- 
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griff,  besonders  auf  die  Nephrectomie,  einlásst.  Wir  bekommen 
dadurch  zu  wissen,  ob  die  aadere  Niere  überhaupt  vorhanden  ist, 
ob  ürin  von  derselben  kommt  und  ob  dieser  frei  ist  van  patho- 
logischen  Bestandtheilen,  wie  Albumen,  Blat,  Eiter,  Mikroben. 
Ist  dies  der  Fall,  so  konnen  wir  in  den  allermeisten  Fallen  rait 
gutem  Gewissen  zur  Operation  schreiten. 

6.  In  einzelnen  Fallen,  z.  6.  wenn  das  übrige  klinische  Bild 
eine  doppelseitige  Schrumpfniere  oder  multiloculáres  Nierenkystom 
befürchten  lásst,  konnen  wir  noch  trotz  normalcn  Harns  „von  der 
andem  Niere^  im  Zweifel  sein,  ob  diese  im  Stande  ist,  die  ganze 
Thátigkeit  zu  übernehmen.  In  solchen  Fallen  rauss  man  nach  der 
von  mir  im  Jahre  1894^)  angegebenen  Methode  verfahren,  námlich 
durch  einen  Lumbalschnitt  die  «andere'^  Niere  freizulegen  und  sích 
de  visu  et  palpatione  von  deren  Beschaffenheit  überzeugen,  ehc 
man  zur  Operation  der  kranken  Niere  schreitet. 

^)  Rovsing,  Ueber  die  Diagnose  und  Behandlung  der  bosartigen  Nieren- 
geschwülste  bei  Erwachsenen.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  XLIX. 


XXIX. 

üeber  Fettmetamorphose  in  den  inneren 

parenchymatosen  lebenswichtigen  Organen 

oach  eínfachen  und  Mischnarkosen. 


Von 

Dr.  Benno  Hfiller, 

Hambarg. 

(Hierzu  Tafel  XIV  und  XV.) 


Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Chloroform  oftmals  recbt 
schwerwiegende  Schadigungen  der  ¡riñeren  Organe  hervorrufen  kann 
(Luther,  Ostertag,  Fránkel,  Junker,  ünger,  Stra.ssmann, 
Vorderbrügge  etc.)  und  es  ist  mancher  Fall  beobachtet  worden, 
wo  namcntlich  nach  háufigen  Chloro forra narkosen  innerhalb  einer 
kurzen  Zeit  plotzliche  Todesfálle  sich  ereigneten,  die  auf  dcstrui- 
rende  Processe  in  Herz,  Leber  oder  Nieren  zurückzuführen  waren, 
oder  sich  kurzdauerndes,  in  Exitus  letalis  aasgehendes  Siechthum^ 
sogenannter  protrahirter  Chioroformtod,  einstellte,  welcher  auf  die- 
selben  schweren  Folgen  der  Cbloroformwirkung  bezogen  werden 
rauss.  Man  fand  nach  den  Beobachtungen  von  Fránkel,  Strass- 
mann,  Bastionelli,  Bandier,  Wallis,  Vorderbrügge  etc.  an 
Menschen,  die  nach  Chloroforranarkosen  gestorben  waren,  und  nach 
den  Thierversuchen  von  Strassmann,  Ostertag,  Unger,  Rinds- 
kopf  und  Anderen  raehr  in  den  inneren  lebenswichtigen  Organen 
eine  Fettmetamorphose  der  Zellen  der  Leber,  Nieren,  des  Herzens  etc. 
und  stellte  den  allgemein  gültigen  Satz  auf,  dass  langdauernde 
Chloroforranarkosen  oder  solche,  welche  innerhalb  2 — 6  Tagen 
ein-  oder  mehrmal  wiederholt  werden  müssen,  eine  Fettmeta- 
morphose in  Herz,  Leber,  Nieren,  Magenwand  etc.  hervorrufen 
konnen,  wodurch  das  Leben  des  Patienten  in  schwere  Gefahren 
kommen  muss. 
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Wenn  man  diese  Thatsache  ais  feststehend  anniramt,  und  das 
nf)uss  nach  den  dahingehenden  Vcrsuchen  und  xVrbeiten  zahireicber 
Forscher  geschehen,  so  Hegt  es  nahe,  einmal  Untcrsuchungen  an- 
zustellen,  inwieweit  die  andoren  Narcótica  gleich  dem  Chloroform 
sich  gegenüber  dem  Erzeugen  einer  Fettmetamorphose  in  den 
inneren  lebenswichtigen  Organeii  verhalten  und  wie  sich  vor  Allem 
die  in  neuerer  Zeit  so  oft  angepriesenen  Mischnarkosen  und  6e- 
mische  von  verschiedenen  Narcótica  in  ihrer  Wirkung  auf  die  ge- 
nannten  Organe  erweisen.  Diescr  Gedankengang  hat  mich  veranlasst, 
folgende  Abhandlung  zu  verfassen  und  die  in  derselben  geschilderten 
Versuche  anzustellen.  Es  ist  zweifellos  von  grosscm  Werthe,  zu  er- 
kennen,  wie  die  in  der  Jetztzeit  verwendeten  Narcótica  sich  in 
.dieser  Hinsicht  verhalten,  um  den  Kranken,  der  sich  vertrauensvoll 
in  die  Hand  des  Arztes  giebt  und  von  ihm  Heilung  seiner  Leiden 
erhoflt,  einer  moglichst  geringen  Gefahr  durch  die  Narkose  auszu- 
setzeu,  und  eventucU  dasjenige  Narcoticum  zur  Narkose  für  ihn  zu 
wáhlen,  welches  selbst  bei  sehr  lange  Zeit  dauernden  Narkosen 
und  bei  háufigen  Wicderholungen  der  Betáubung  innerhalb  einiger 
Tage  keine  schwere  Schádigung  seiner  lebenswichtigen  inneren 
Organe  hervorrufen  kann.  Dies  zu  ermitteln  ist  insoíern  eine  recht 
schwierige  Aufgabe,  ais  man  cine  sehr  grosse  Anzahl  von  Ver- 
sucben  anstellen  muss,  ehe  man  ein  maassgebendes  Urtheil  er* 
langen  kann.  Die  Wichtigkeit  des  Themas  liess  mich  die  Mühe 
nicht  scheuen,  die  mit  den  Untersuchungen  verbunden  ist,  und  ich 
glaube  in  RQcksicht  auf  die  spáter  angeführten  Versuche  einen 
Schluss  aus  meinen  Untersuchungen  ziehen  zu  konnen,  wenn  ich 
ja  auch  zugebe,  dass  meine  Versuche  ja  nur  Thierexperimente  dar- 
stellen,  die  man  vielleicht  nicht  so  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen 
in  Bezug  auf  das  Resultat  übertragen  dürfte.  Allerdings  stellen 
die  weitaus  meisten  Untersuchungen  Versuche  an  Hunden  dar,  und 
man  hat  bei  den  Versuchcn  mit  Narcótica  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen,  dass  die  Resultate,  Folgen  und  Beobachtungen  bei  Nar- 
kosen an  Hunden  direct  auch  auf  den  Menschen  übertragen  werden 
konnen  (Overton,  Meyer  etc.).  Es  ist  also  der  grósste  Theil 
meiner  Untersuchungen  für  die  Beurtheilung  der  Narkosenwirkung 
an  Menschen  direct  zu  verwerthen  und  der  andere  Theil,  der  an 
Meerschweinchen  angestellt  ist,  dient  jiur  zur  Bekráftigung  der  an 
Hunden  vorgenommenen  Versuche,  da  das  Resultat  im  Grossen  und 
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Ganzen  cin  gleiches  ist  und  sich  nur  Untcrschiede  hinsichtlich  der 
Ausdehnung,  nicht  der  Art  der  Wirkung  zwischen  den  Resultaten 
der  Experimente  an  den  beiden  Thierarten  zeigen. 

Ich  habe  mir  bei  Beginn  der  Versuche  die  Aufgabe  gesteilt, 
zunáchst  an  Meerschweínchen  die  gebráuchlichsten  Narcótica  auí 
¡hre  Wirkung  auf  die  inneren  Organe  hin  bei  lánger  dauernder  Ein- 
wirkung  zu  prüfen.  Ais  ich  hierbei  ein-gewisses  Resultat  fand, 
habe  ich  dieselben  Versuche  an  Hunden  angesteiit. 

Der  Gang  der  üntersuchungen  war  folgender:  Ich  nahm  ein 
Thier  (Meerschweinchen  odcr  Hund),  narkotisirte  dasselbe  mit 
dem  zu  prüfenden  Narcoticum  4-  bis  6  mal  je  20 — 60  Minuten 
lang  wáhrcnd  2 — 4  Tagen,  totete  dann  das  Thier  und  entnahin 
sofort  nach  dem  Tode  Gehirn,  llerz,  Lunge,  Leber,  Niere,  Neben-, 
nierc,  Magenwand,  Milz  etc.,  und  legte  von  diesen  Organen  mehrere 
Stückchen  in  Flemming'sche  Losung  zur  weiteren  Untersachung 
auf  Fettmetamorphose,  und  andero  in  Formalinlosung  zur  weiteren 
Fárbung  rait  Hámatoxylin-Eosin  oder  nach  van  Gieson.  Auch 
frisch  wurden  die  Organe  durch  Anfertigung  von  Gefrierschnitten 
genau  untersucht,  und  in  der  am  Ende  der  Arbeit  angefügten 
Tabelle  sind  die  hauptsáchlichsten  Resultate  der  roikroskopischen 
üntersuchung  der  Práparate  niedergelegt.  AUerdings  lassen  sich  in 
einer  solchen  Protocollsammlung  nicht  alie  einzelnen  Unterschiede 
in  der  Intensitát  der  gefundenen  Veránderungen  wiedergeben,  diese 
sellen  in  dem  Folgenden  niedergelegt  werden. 

Was  nun  die  verwendeten  Narcótica  anlangt,  so  habe  ich  zu- 
náchst die  einen  selbstandigen  chemischen  Korpcr  darstellenden, 
wie  Ghloroíorm,  Aether,  Bromáthyl  etc.  verwendet  und  bin  dann 
zu  den  verschiedenen  Mischungen  der  einzelnen  Narcótica  ge- 
schritten.  Die  Narkosen  wurden  an  den  Thieren  derart  vorge- 
nommen,  dass  jedes  directe  Verschiucken  von  Narcoticuromengen 
oder  Aspiriren  von  solchen  in  die  Lungen  etc.  unmoglich  war. 

Meist  habe  ich  es  so  eingerichtet,  dass  das  kleine  Thier  sich 
in  einem  Raum  befand,  in  welchem  das  Narcoticum  mit  Luft  in 
der  nothigen  Concentration  der  Dáropíe  vorhanden  war,  bei  grosseren 
Hunden  habe  ich  den  Kopf  in  ein  geráumiges  Glasgefáss  gebracht, 
in  welchem  das  Narcoticum  in  Dampf  rait  Luft  gemischt  sich  be- 
fand.  Der  Hals  des  Gefásses  reíchte  meist  bis  zum  Hals  des 
Thiercs    und    wurde    dáselbst  mit  Tüchern  verschlossen,  ura  über- 
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i>chüssigen  Luftzutritt  abzahalten,  and  es  wurde  nur  an  eíner  Stelle 
eine  Oeffnung  für  den  Zutritt  der  nóthigen  Luft  oder  das  Appliciren 
des  Narcoticum  gelassen.  So  wurden  die  Thiere  raeist  4 — 6  Mal 
innerhalb  2 — 4  Tagen  narkotisirt.  Es  wurden  auch  wáhrend  der 
Narkosen  Operationen  an  den  Thieren  vorgenommen,  natürlich 
iinmer  solchc,  welche  auf  die  Fettmetamorphose  in  den  Organen 
keinen  Einfluss  ausüben  konnten.  Diese  Operationen  bestanden 
nieist  in  Resectionen  und  Exstirpationen  von  Leberstücken  oder 
einer  Nicre,  ura  in  der  Zeit  der  Narkosen  den  Fortschritt  der  Fett- 
metamorphose beobachten  zu  konnen. 

üm  nunraehr  zu  den  Versuchen  selbst  überzugehen,  muss  ich 
vorausscbieken,  dass  ich  zunáchst  den  Einfluss  der  verschiedenen 
Narcótica  auf  Grosshirn  und  Kleinhim,  Lunge,  Herz,  Leber,  Niere 
und  Nebennieren,  Milz,  Magenwand  etc.  behandeln,  hiemach  ein 
Hesultat  der  Experimente  geben  und  einzeJne  aus  denselben  sich 
-ergebende  Thesen  aufstellen  werde.  Am  Schluss  der  Abhandlung 
(indet  sich  eine  kleine  Aufzeichnung,  in  der  die  Versuche  und 
pathologisch-mikroskopischen  Resultate  kurz  zusammen  gefasst 
¿ind.  Die  Befunde  der  Untersuchungen  von  jedera  einzelnen  Thier 
^enau  mit  den  hístologischen  Details  zu  schildem,  würde  zu  viel 
Raum  einnehmen  und  ich  muss  mich  daher  nur  mit  der  Mittheilung 
^iniger  typischer  Befunde  und  der  kritischen  Beschreibung  der 
vanderen  Befunde  im  Vergleich  zu  den  Typen  begnügen. 

Wenn  ich  nun  zu  den  Veránderungen  nach  den  Narkosen  im 
tíehirn  übergehe,  so  muss  ich  vorausschicken,  dass  ich  nicht  den 
Anspruch  auf  Erschópfen  dieses  Themas  machen  kann,  denn  diese 
ineine  Prüfungen  des  Gehirns  waren  eben  nur  auf  die  grobsten 
Veránderungen,  wie  Fettansammlung  in  einzelnen  Zellen  etc.  be- 
«chránkt.  Es  sind  vor  Allem  zweierlei  Veránderungen,  welche  ich 
-nach  Narkosen  im  Gehirn  beobachtet  habe,  eine  reichlicbe  Fett- 
.ansammlung  in  den  Wandungen  der  Blutgefásse  und  solche  in 
<Tangiienzellen. 

Bei  alien  Narcótica  habe  ich  eine  sehr  reichliche  Fett- 
ansammlung in  den  Zellen  der  Gapillaren  sowohl  wie  der  grosseren 
Hirngefásse  gefunden.  Wenn  man  die  Práparate  durchsieht,  so 
íindet  man  in  vielen  Fallen  eine  solche  Menge  von  Fett  in  feinen 
bis  mütelgrossen  Tropfen,  oftraals  zu  grosseren  Bailen  confluirt, 
in  den  Zellen  der  Gefáss wandungen,  dass  man  bei  schwacher  Ver- 
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grosserung  in  dem  hellen  Fráparat  schwarze  Pankte,  bei  Lang^ 
schnitten  schwarze  Streifen  sieht,  welche  die  Gefásswandungen  mit 
dem  schwarzgefárbten  Fett  darstellen.  Das  Fett  liegt  in  den  Zelleo 
der  Media  und  Intima  bei  grosseren  Gefássen,  bei  Capillaren  in 
den  Zellen  der  Wandung.  Man  findet  nun  imnoier  das  Fett  mt  in 
einem  Theile  der  Wandung,  wáhrend  ^4  bis  Ys  des  kreisfSrmigen 
Qaerschnittes  des  Gefásses  frei  von  Fett  ist.  Bei  Lángsschnitten 
ist  ebenfalls  stets  eine  Reibe  von  einzelnen  Haufen  zu  unterscheiden^ 
es  liegen  stets  zwischen  zwei  Fettanháufungen  nórmale  ZelIeo  da- 
zwischen.  Oftmals  sieht  man  auch  an  den  Stellen  der  Fettansamm- 
lung,  dass  die  Wandung  durch  das  Fett  verdickt  ist,  nach  aussen 
vorgewolbt.  Aus  Figur  1 1)  ist  deutlich  das  Gesagte  ersichtlich.  Die 
Zeichnung  rührt  von  den  Práparaton  von  einem  mit  Chloroform  nar- 
kotisirten  Hund  her.  Es  zeigen  sieh  in  dem  Bilde  3  Gefássquer- 
schnitte  mit  Fettanháufungen  mit  2,  3,  4  bezeichnet,  sowie  ein  Lángs- 
schnitt  1,  in  welchem  an  zwei  gegenüber  liegenden  Stellen  zahlreiche 
Fetttropfen  sichtbar  sind.  Daneben  findet  sich  auch  in  einigen 
Ganglienzellen  Fett.  Wenn  man  die  Práparate  aufmerksam  durch- 
sieht,  so  ñndet  man  stets  eine  Menge  von  Gefássquerschnitten, 
welche  frei  von  Fett  sind,  wáhrend  in  ihrer  Nachbarschaft  einige 
mit  Fett  sich  zeigen.  Es  ist  zweifellos  ^ie  Entstehung  dieses  Fettes 
in  den  Zellen  der  Media  und  Intima  auf  die  Einwirkung  des  Nar- 
coticums  zurückzuführen.  Man  kann  an  verschiedencn  Práparaten  die 
einzelnen  Stadien  genau  sehen,  so  zeigt  sich  an  der  einen  Steile  ein 
Gefássquerschnitt,  in  dessen  Zellen  man  nur  wenige  feine  Fetttropfchen 
entdecken  kann,  hier  ist  jedenfalls  die  Gefásswand  widerstandsfáhiger 
und  es  ist  die  Fettmetamorphose  noch  im  Beginn,  wáhrend  man  in 
anderen  Bezirken  des  Práparates  grosse  Klumpen  von  Fett  in  der 
Gefásswand  sieht,  welche  den  fortgeschritteneren  Zustand  anzeigen.  Es 
kommt  hierbei  zu  Verdickung  der  Wandung,  zur  Vorwolbang,  und  es 
wird  eventuell  bei  einer  gelegentlichen  Steigerung  des  Blutdruckes  ira 
Gefásssystem  zur  Bildung  eines  Aneurysma,  selbst  zur  Ruptor  der 
Gefásswand  führen,  wodurch  eine  Apoplexie  etc.  entstehen  wird. 
Diese  Folgerung  findet  ihre  Berechtigung  in  der  Beobachtung  der 
sogenannten    Narkosenláhmungen.     Wenn    auch   ein    grosser  Theil 

1)  Die  AbbilduDgen  finden  sich  am  Schluss  auf  Tafel  XIV  und  XV  und 
sind  dort  nacbzusehen. 
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dieser  Lahmungen  auf  Yerletzung  peripherer  Nerven  zuriickgeführt 
werden  muss^  so  giebt  es  doch  Falle,  in  denen  man  eine  solche 
Ursache  nicht  finden  konnte  und  welche  ais  céntrale  Lahmungen 
bezeichnet  wurden. 

Allerdings  sind  diese  centralen  Narkosenlábmungen  sehr  selten 
und  die  geringe  Zahl,  die  bisher  beobachtet  und  beschrieben 
wurde,  stebt  nicht  ira  Verháltniss  zu  den  Befunden  in  den  Prá- 
paraten  meiner  Versuche.  Es  hat  sich  der  Fettbefund  in  den 
Wandungen  der  Himgefásse  ais  constant  bei  alien  Narkosen  gezeigt, 
wenn  auch  in  dem  oder  jenem  Falle  mehr  oder  weniger  ausge- 
prágt.  Somit  müsste  man  annehmen,  dass  viel  ofter  céntrale 
Lahmungen  vorkiimen.  Es  wird  aber  wohl  der  Grund  für  das 
íjeltenere  Auftreten  von  Kupturen  der  Gehirngefasse  darin  zu  finden 
.sein,  dass  dio  áussere  Schicht  der  Gefásswandung  bei  den  Stellen, 
wo  sich  eine  Fettansammlung  in  der  Media  und  Intima  findet, 
l'est  genug  ist,  um  den  filutdruck  auszuhalten  und  dass  die  Zellen 
derselbcn  resistenter  gegen  die  Wirkung  des  Narcoticum  sind,  ais 
die  der  Media  und  Intima.  Ferner  werden  die  V'eránderungen  bei 
einer  einmali^en  Narkose  beim  Menschen  noch  nicht  so  hoch- 
¿;radig  sein,  wie  in  diesen  Práparaten,  so  dass  bald  nach  Sistiren 
der  Narcoticumzufuhr  eine  Regeneration  der  Zellen  eintritt. 

Es  ist  dieser  Befund  allerdings  schon  nach  einer  tangen  Narkose 
und  nach  2  Narkosen  deutlich  und  ausgeprágt  constatirt  worden, 
sodass  man  annehmen  kann,  dass  auch  beim  Menschen  wahrend 
einer  langen  Narkose  eine  Fettmetamorphose  in  den  Gefásswandungen 
des  Cerebrura,  wenn  auch  vielleicht  erst  im  Beginn,  auftreten  wird. 
Es  kommt  nun  noch  die  Disposition  hiuzu,  d.  h.  die  Gehirngefasse 
konnen  atheromatós  verandert  scin,  und  so  kann  durch  eine  Wieder- 
holung  von  Narkosen  oder  durch  sehr  lange  Narkosen  eine  stárkere 
Fettmetamorphose  in  den  Gehirngefássen  entstehen,  welche  dann  bei 
der  leichten  Brüchigkeit  der  erkrankten  Gefasswand  (Arteriosklerose, 
Lúes)  zur  Rupturirung  führen  wird.  Dies  wird  vor  Allem  bei  jenen 
Individúen  zu  bedenken  sein,  bei  denen  auf  arteríosklerotischer 
Basis  bereits  Aneurysmen  der  Gehirnarterien  entstanden  sind.  £s  ist 
daher  anzunehmen,  dass  mancher  plotziiche  Todesfall  namentlich 
alterer  Personen  nach  Operationen,  wo  andere  Ursachen  nicht  zu 
Grunde  liegen,  auf  derartige  Verháltnisse  zuriickgeführt  werden  muss. 
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Ferner  konneo  diese  Veránderungen  der  Gefásswandungen. 
wenn  sie  wieder  verschwinden,  eine  Narbe  bilden,  welche  wieder 
die  Veranlassung  zu  aneurysmatischen  Erweiterungen  der  Gehirn- 
arterien  geben  kann  und  weiter  eventuell  zu  Apoplexien  führen 
wird,  nicht  sofort,  aber  nach  Jahren,  wenn  das  Alter  des  Menschen 
sich  beraerkbar  raacht,  wenn  raehr  oder  weniger  starkc  Ver- 
ánderungen der  Gefásswand  ais  Aitersfolge  noch  dazu  kommen. 
So  kann  n)an  sich  wohl  denken,  dass  der  Anlass  zu  einer  in  vor- 
gerückteren  Jahren  plotzlich,  vielleicht  durch  starke  Anstrengung  etc. 
verursacht,  eingetretenen  Apoplexie  in  derartigen  Gefásswandver- 
ánderungen  im  Gehirn,  durch  eine  Narkose  seiner  Zeit  gebildeu 
liegen  kann. 

Die  Narben  in  der  Gefásswand,  oder  die  Wandung  kleiner  Aneu- 
rysmata,  die  sich  nach  einer  langen  Narkose  eventuell  bilden,  werden 
nait  der  Zeit  verdünnt,  brüchig  und  ausgedehnter  geworden  sein  und 
einem  plotzlichen  starken  Vermehren  des  Blutdruckes  (Anstrengung, 
Trauma  etc.)  nicht  mehr  Stand  halten  konnen.  Auch  die  Falle 
von  naultiplen  Aneurysraen  der  Gehirnarterien  konnen  ihre  ersten 
Ursachen  und  Anfánge  gelegentlich  in  der  Fettnaetaraorphose  der 
Gefásswand  nach  einer  langen  Narkose  zu  suchen  haben. 

Es  sind  daher  diese  Veránderungen  in  den  Gefásswandungen 
nicht  zu  unterschátzen  und  man  muss  versuchen,  dieselbcn  nach 
Moglichkeit  zu  verhüten. 

Wenn  man  nun  die  verschiedeuen  Narcótica  auf  diese  Wirkon? 
hin  vergleicht,  so  ersieht  man  aus  meinen  Versuchen  Folgendes: 
Es  fand  sich  bei  alien  Práparaten  die  Fettmetamorphose  in  den 
Gehirngefássen  und  zwar  ebenso  ausgebreitet  nach  Chloroform.  wie 
nach  Aether  sulfur.,  Bromaethyl,  Ghloraethyl  und  den  Mischungen 
von  diesen  Substanzen,  es  ist  also  zwischen  den  einzelnen  Nar- 
cótica ein  Unterschied  in  der  Wirkung  auf  die  Gefásswandungen 
ira  Gehirn  nicht  zu  constatiren,  folglich  kann  man  auch  diese  Ver- 
ánderungen durch  die  verschiedeuen  Narcótica  nicht  verhüten.  Die 
Fettansammlung  wird  nach  den  Beíunden  nur  dadurch  zu  beein- 
iiussen  sein,  dass  man  die  Narkosen  in  ihrer  Dauer  raoglichst  be- 
schránkt  und  vor  Allem  nicht  in  kurzen  Zwischenraumen  wieder- 
holt.  Die  Fettmetamorphose  ist  eine  weniger  hochgradige  nach 
2  Narkosen,    ais  z.  B.  nach  3 — 4  Narkosen,   wenn  man  jede  Sar- 
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kose  zu  30 — 40  Minuten  Dauer^)  annimmt.  Es  ist  aber  bcreits  nach 
einer  Narkose  von  1  Stunde  Fett  in  den  Gefásswandungen  zu  finden. 
Die  Gefahr  liegt  also  in  der  langen  Einwirkung  und  in  der  ofteren 
Wiederholung  der  Narkosen.  Es  hat  sich  in  alien  Práparaten  bei 
noeinen  Versuchen  gerade  die  Fettansammlung  in  den  Gefáss- 
wandungen des  Gehirus  sehr  ausgepragt  und  deutlich  gefunden. 
Dabei  war  zwischen  Gross-  und  Kleinhirn  kein  Unterschied  zu  con- 
statiren,  es  fand  sich  das  Fett  ebenso  in  den  Gefásswandungen  des 
Grosshirns  wie  des  Kleinhirns  und  der  McduUa  oblongata. 

Auch  in  den  Gefásswandungen  der  Meningen  und  der  Dura 
fand  sich  Fett  in  der  geschilderten  Weise  in  Haufen  an  einzelnen 
Stücken  des  Querschnittes.  Auch  in  den  Zellen  der  Meningen  und  in 
dem  Endothel  der  Dura  war  reichlich  Fett  in  feinen  Tropfen  zu  finden. 
üb  diese  Fettmengen  in  den  Zellen  der  Hirnháute  einen  patho- 
logischen  Befund  darstellen,  kann  ich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls 
sind  diese  Fettmengen  von  í^eringerer  Bedeutung,  aber  stets  reich- 
lich vorhanden. 

Neben  diesen  Vcránderungen  in  den  Gefásswandungen  fand 
sich  noch  eine  Fettansamnalung  in  Ganglienzellen  des  Gehirns.  In 
den  verschiedcnen  grossen  Ganglienzellen  des  Grosshirns  sowie  der 
Kleinhirnrinde,  Med.  oblong.  etc.  fanden  sich  bisweilen  Fetttropfen 
sehr  feinen  Kalibers  in  grosser  Anzahl  odor  dieselben  waren  nur  sehr 
spárlich  in  den  Ganglienzellen  vertretcn  und  zeigten  sich  dann  ais 
mittelgrosse  Tropfen.  Wenn  ich  von  fein,  mittel  und  gross  in  Be- 
zug  auf  die  Fetttropfen  spreche,  so  verstehe  ich  die  Grosse  bei 
einer  Vergrosserung  von  300 — 500  gesehen  mit  Leitz  Ocular  I 
und  Objectiv  7  resp.  Oelimmersion.  Bei  dieser  Vergrosserung  ist 
^fein**  ein  eben  sichtbarer  Punkt,  „gross"  wie  eine  kleine  Stecknadel- 
kuppe  und  ^mittel*^  ais  eine  Zwischengrósse  anzusehen.  Ich  habe 
die  eine  Art  der  Fettmetamorphose  in  den  Ganglienzellen  in  Figur  2 
versucht  wiederzngeben.  Dieses  Bild  ist  gezcichnet  nach  einem 
Práparat  von  Hund  I,  der  mit  Chloroform  narkotisirt  worden  war, 
Man  sieht  an  den  grossen  Ganglienzellen  aus  dem  Grosshirn  eine 
sehr    grosse  Anzahl    feiner    bis  mittelgrosser  schwarzer  Punkte  im 


^)  Wenn  ich  die  Daucr  einer  Xarkosc  angcbc,  so  ist  die  Daucr  der  tiofcn 
Narkose,  des  Toleranzsiadiums,  gemeint  und  Stadiuiii  J.  II  und  IV  das  dos  Rr- 
wachens,  niclit  mit  einbeffriffen. 
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Protoplasma,  theils  zu  beiden  Seiten  des  Kernes,  tbeils  über  die 
ganze  Zelle  vertheilt.  Die  verschiedencn  Bilder  mogen  wohl  durch 
die  in  verschiedencn  Richtungen  im  Schnitt  getroffenen  Zellen  ent- 
stehen.  In  dem  anderen  Bild,  Figur  3,  welches  nach  einem  Schnitt 
aus  dena  Grosshirn  von  einem  rait  Chloroform  narkotisirten  Hunde 
gezeichnet  ist,  sieht  man  die  Fetitropfen  bis  zu  12  in  den  Ganghen- 
zellen,  und  zwar  von  mittel  bis  grossem  Korn  meist  bipolar  an- 
geordnet  im  Protoplasma  liegen.  Ein  anderes  Bild  zeigt  Figar  4, 
dasselbe  ist  nach  einem  Práparat  aus  dem  Grosshirn  von  einem 
mit  Chloralhydrat  narkotisirten  Hunde  gezeichnet.  Es  finden  sich 
hier  nur  sehr  wenig  grosse  Fetttropfen  in  Gruppen  zu  2 — 4  neben 
einander  im  Protoplasma  grosser  Ganglienzellen  liegend. 

Diese  3  Bilder  zeigen  ganz  verschiedene  Anordnung  der  Fett- 
tropfen und  wahrscheinlich  sind  durch  die  versehiedenen  Arten  der 
Fettanháufung  verschiedene  Phasen  in  der  Fettmetamorphose  re- 
prasentirt.  Dass  man  es  hier  nicht  mit  einem  normalen  physio- 
logischen  Vorgang  in  den  Ganglienzellen  zu  thun  hat,  geht  wohl 
mit  einer  gcwissen  Sicherheit  daraus  hervor,  dass  nicht  in  alien 
Práparaten  bei  Narkosen  diese  Fettansammlungen  zu  íinden  sind. 
Die  Bilder  in  Figur  3  und  4  kónnten  an  sich  die  Annahme  be- 
rechtigt  erscheinen  lassen,  dass  diese  Fetttropfen  physiologischen 
Ursprungs  wáren,  allein  das  Bild  in  Fig.  2  lásst  wohl  schon  durch 
seine  Natur  keincn  Zweifel  an  dem  pathologischen  ürsprung  der 
Fetttropfen.  Ganz  dieselbcn  Bilder  von  Fettmetamorphose  fanden 
sich  auch  in  den  Ganglienzellen  des  Kleinhirns,  weshalb  ich  auf 
Abbildungen  von  Práparaten  der  Kleinhirnrinde  mit  Fett  in  den 
Ganglienzellen  verzichte.  Es  ist  ja  auch  anzunehmen,  dass  die 
Narcótica  auf  die  Ganglienzellen  des  Gehirns  schádigend  einwirken 
kónnen,  denn  die  Wirkung  der  Narcótica  stellt  cine  Giftwirkung  dar. 
welche  ihren  Angriff  auf  die  Ganglienzellen  richtet.  Insoweit  ist  man 
sich  ja  doch  in  der  Theorie  der  Erzeugung  der  Narkose  klar,  dass  die 
Narcótica  mit  dem  Cholestearin  etc.  der  Ganglienzeüe  in  Verbindang 
treten  und  dadurch  láhmend  auf  dio  Function  der  Ganglienzelle 
wirken,  wodurch  die  verschiedencn  Stadien  der  Narkose  erreicht 
werden,  je  nachdcm  welche  Zellen  und  wie  stark  dieselben  attackirt 
werdcn.  Es  kommt  also  das  Narcoticum  in  kleinsten  Mengen 
direct  in  das  Protoplasma  der  Ganglienzelle.  Es  muss  ja  eine 
verschiedene   Empfindlichkeit    für    oder  Resistcnz    gegen    das  Nar- 
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coticam  von  Seiten  der  Ganglienzellen  bestehen.  Ob  diese  Steuerung 
nach  der  Schleich'schen  Theorie  darch  die  Neuroglia  oder  nach 
den  Theorieen  Anderer  (Overton,  Me  ver  etc.)  durch  die  ver- 
schiedenen  Eigenschaften  der  Zelle  selbst  bowirkt  wird,  ist  hier 
gleichgültig.  Man  kann  also  wohl  annehmen,  dass  das  Narcoticuro 
auf  die  Ganglienzelle  in  gewissen  Stadien  der  Intoxikation  zer- 
storend  einwirkt.  Dieser  Moment  wird  durch  die  Fettmetamorphose 
gegeben.  Nach  meinen  Versuchen  ist  nun  zweifellos  der  Ganglien- 
zelle eine  grosse  Widerstandskraft  gegen  die  Giftwirkung  der  Nar- 
cótica eigen.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass  nicht  in  alien  Fallen 
nieiner  Versuche,  wo  ausgedehnte  Fettmetamorphose  in  anderen 
lebenswichtigen  Organen  durch  die  Narkosen  hervorgerufen  wurden, 
auch  in  den  Ganglienzellen  Fetttropfen  nachzuweisen  waren.  Die- 
selben  waren  ira  Gegentheil  frei  von  Fetttropfen.  Dabei  ist  hin- 
wiederum  in  denjenigen  Fallen,  wo  sich  Fett  in  den  Ganglienzellen 
nachweisen  Hess,  kein  Grund  vorhanden,  anzunehmen,  dass  das 
Fett  durch  andere  Momente  ais  die  Narcoticumwirkung  entstanden 
wáre.  Es  müssten  sich  ja  dann,  wenn  die  Fettmetamorphose  der 
Ganglienzellen  unabhángig  von  der  Narkose  wáre,  auch  im  Gehirn 
von  nicht  narkotisirten  Thieren  solche  Fettansammlungen  nachweisen 
lassen,  was  mir  nicht  geglückt  ist.  Nach  dem  ganzen  Bilde  der 
Pniparate  steht  nach  meiner  Ansicht  fest,  dass  diese  Fettmetamor- 
phose vom  Narcoticum  hervorgerufen  wurde.  Der  Umstand,  dass 
ich  in  einer  Anzahl  der  Falle  in  den  Ganglienzellen  meiner  Prá- 
parate  kein  Fett  nachweisen  konnte,  beweist  allerdings  noch  nicht, 
dass  in  dem  Gross-  und  Kleinhirn  dieses  Thieres  keine  Fettmeta- 
morphose in  Ganglienzellen  stattgehabt  hat,  denn  es  ist  ja  leicht 
mogüch,  dass  nur  gerade  solche  Theilc  vom  Gehirn  zur  Unter- 
suchung  gelangt  sind,  in  denen  die  Ganglienzellen  intact  waren, 
und  dass  in  anderen  Theilen  des  Cerebrum  in  manchen  Ganglien- 
zellen Fett  doch  vorhanden  gewesen  ist.  So  viel  Schnitte  anzu- 
fertigen  und  zu  untersuchen,  dass  man  definitiv  sagen  konnte,  es 
wáre  in  diesem  Gehirn  nirgends  Fett  in  den  Ganglienzellen  vor- 
handen, wáre  eine  Mühe,  wolche  kaum  durch  das  Resultat  genügend 
belohnt  würdc.  Diese  Falle,  wo  die  Ganglienzellen  frei  von  Fett 
waren,  sind  víelleicht  gerade  Reprásentanten  einer  schr  widerstands- 
fáhigen  Art  von  Ganglienzellen,  víelleicht  hat  hier  das  Narcoticum 
nicht    lange    genug    einwirkcn    konncn    auf   das   Protoplasma    der 
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Nervenzellen.  Vielleicht  hátte  man  auch  noch  Fett  in  den  Ganglien- 
zellcn  doch  nachweisen  kónnen,  wenn  man  noch  raehr  Schoitte 
von  dem  Gehirn  angefertigt  hátte.  Obwohl  ich  aus  verschiedeneíi 
Theilen  des  Cerebrura  eine  Reihe  von  Práparaten  angefertigt  und 
untcrsucht  habe,  so  kann  doch  gerade  der  Theil  mit  afiicirteri 
Ganglienzellen  meiner  Untersuchung  entgangen  sein. 

Trotz  alledem  muss  man  dio  genannten  Refunde  auf  eine 
specifische  Wirkung  der  Narcótica  zurückführen,  denn  in  den  meisten 
Fallen  ist  Fett  in  den  Ganglienzellen  reichlich  und  deutlich  nacb- 
gewiesen.  Es  fragt  sich  nur,  wie  stehen  die  einzelnen  Narcótica 
zu  einander  hinsichtlich  der  Erzeugung  der  Fettraetamorphose  im 
Gehirn.  Man  kann  bei  den  Intoxikationen  mit  den  verschiedenen 
Narcótica  eine  gewisse  einheitlicho  Wirkung  nicht  verkennen.  Ich 
habe  ebcnso  gut  Fett  im  Gehirn  geíunden  nach  Narkosen  mii 
Chloroform  wie  mit  Aether,  Broraáthyl,  Chloráthyl  und  den  ver- 
schiedenen  Geraischen.  Zweifellos  besteht  ein  Unterschied  in  den 
für  die  einzelnen  Falle  nothigen  Dosen.  Chloroform  steht  jeden- 
falls  ais  ara  stárksten  wirkend  obenan,  dann  kommt  Chloralbydrat, 
Bromáthyl,  dann  Aether  sulfuricus,  Chloráthyl,  d.  h.  für  die  Er- 
zeugung von  Fettraetamorphose  in  den  Ganglienzellen  des  Gehirrj^ 
sind  vom  Chloroform  geringere  Mengen  ausreichend  ais  für  die 
anderen  Narcótica  absteigend  in  obiger  Jleihenfolge,  so  dass  man 
vom  Aether  sulfuricus  die  grosste  Menge  braucht.  Dies  Verhalten 
ist  direct  proportional  der  narkotischen  Wirkung  der  einzelnen 
Narcótica.  Je  grósser  die  narkotische  Kraft  eines  Narcoticums  ist, 
desto  leichter  und  in  geringeren  Mengen  ruft  dasselbe  schon  eine 
Fettraetamorphose  im  Gehirn  hervor.  Chloroform  und  Chloralbydrat 
sind  in  ihrer  Wirkung  fast  identisch,  wahrscheinlich  deshalb,  weil 
sich  das  Chloralbydrat  im  Organismus    in  Chloroform    verwandeli. 

Es  fragt  sich  nun  vor  Allem,  wie  verhalten  sich  die  Narcoticcm- 
gemische  in  dieser  Hinsicht.  Es  ist  hier  insofern  leicht,  ein  Urtheil 
zu  fallen,  ais  die  Chloroform  enthaltenden  Gemische  genau  wie 
reines  Chloroform  wirken,  die  in  das  Gehirn  gelaugenden  Chloroform- 
mengen  genügen  bei  den  Narkosen  mit  Geraischen  von  Chloroform 
und  anderen  Narcótica,  um  die  genannten  Veránderungen  hervor- 
zurufen.  Es  ist  aus  den  Resultaten  der  Intoxikationen  mit  solchen 
Geraischen  zu  schliessen,  dass  diese  Gemische  für  das  Gehirn  nicht 
weniger  gefáhrlich  sind  ais  reine  Chloroformnarkosen,  dass  die  Ver- 
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anderungen  im  Gchirn  dieselben  sind  wie  nach  reinen  Chloroform- 
narkosen.  Es  zeigt  sich  kein  wesentlicher  ünterschied  zwischen 
den  Gemischen,  mit  viel  und  denen  mit  wenig  Chloroform,  nur 
verhalten  sich  die  Mischungen,  in  denen  Chloroform  nur  in  Spuren 
und  ganz  geringen  Procentsátzen  enthalten  ¡st,  wie  die  reinen  Nar- 
kosen  rait  dena  anderen  Narcoticum.  • 

Die  Veránderungen,  welche  ich  nach  Narkosen  in  den  Lungen 
gefunden  habe,  tracen  hauptsácblich  in  zweierlei  Fornien  auf. 
Einerseits  fand  sich  in  den  Zellen  des  respiratorischen  Epitheis 
eine  typische  Fettanháufung,  andererseits  war  in  den  Lungen 
pncumonische  Infíltration  und  Oedem  nachzuweisen. 

Die  Fettansammlung  in  den  Zellen  des  respiratorischen  Epitheis 
ist  cine  durchweg  gleiche  und  constante  gcwesen.  Wenn  man 
námlich  die  Lungen  der  mit  Narcoticum  getodteten  und  vorher 
niehreren  Narkosen  ausgesctzten  Thierc  rait  Flemming'scher 
Losung  behandelt  und  mikroskopisch  untersucht,  so  sieht  man  in 
der  Lunge  zahlrciche  schwarze  Tropfen.  Dieselben  fínden  sich  im 
Protoplasma  der  Zellen  der  Alveolen,  den  Epithelzellen  der  Broncheoli 
und  den  Epithelzellen  selbst  grosserer,  ja  grosscr  Bronchien.  An 
den  Zellen  der  Alveolen  fitiden  sich  meist  besonders  viele  Fett- 
tropfchen  von  der  Grosse,  die  eben  ais  Punkt  sichtbar  ist  bis  zu 
stecknadelkopfgrossen  Tropfen  und  Bailen.  Die  Zellen  sind  oftmals 
ganz  mit  diesen  Fetttropfen  angefüUt,  so  dass  der  Kern  fast  ver- 
deckt  ist,  die  feinen  Tropfchen  confluiren  dann  zu  grossen  Klumpen. 
An  den  Epithelzellen  der  Schleirahaut  der  grossen  Bronchien  finden 
sich  die  Fetttropfen  in  sehr  feinem  Korn,  aber  oftmals  in  grossen 
Mengen  und  in  alien  Zellen.  Nebenbei  fanden  sich  stets  reichlich 
Fetttropfen  in  den  Knorpelzellen  der  Bronchialknorpel.  Ich  habe 
die  Fettansammlung  in  den  Zellen  des  respiratorischen  Epitheis 
in  den  Lungen  bei  nicht  narkotisirten  Thieren  nicht  gefunden, 
wáhrend  sich  in  den  Knorpelzellen  stets  etwas  Fett  nachweisen 
lásst,  wenn  auch  nach  den  Befunden  anzunehmen  ist,  dass 
bei  den  narkotisirten  Thieren  das  Fett  zweifellos  in  den  Knorpel- 
zellen vermehrt  war.  Das  in  den  Zellen  des  respiratorischen 
Epitheis  nachweisbare  Fett  ist  also  zweifellos  ein  Product  der 
Vergiftung  duroh  das  Narcoticum.  Man  hat  ja  die  Be-r 
obachtung  gemacht  und  es  wird  spáter  noch  des  Náheren  darauf 
eingegangen  werden,  dass  die  Leber-  und  Nierenzellen  durch  Chioro- 
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form  etc.  eine    Fettmetamorphose    erleiden,    d.  h.  in  ihrer  Lebens- 
fáhigkeit  gestort    and  unter  gewissen  Bedingungen    sogar    getodtet 
werden,  man  findet  dann  Nekrose  und  Zerfall.     Somit    kann   man 
auch  annehmen,  dass  die  Zellen  des  respiratorischen  Epitheis  dorch 
das    Narcoticum    in   ihren    normalen    Lebensverháltnissen    gestort 
werden.     Diese  Folge  der  Intoxikation    ist  ja  gar  nicht  so  schwer 
zu  begreifen,.  denn  bei  den  gewohnlichen  Narkosen  wird    das  Nar- 
coticum dem  Organismus  ais  Dampf  mit  Luft  gemengt  durch   die 
Lungen  zugeführt.    Das  respiratorische  Epithel  ist  also  der  üeber- 
roitteler  des  Narcoticums  zum  Blut.    Die  Zelle  des  respiratorischen 
Epitheis,  namentlich  die  Zelle  der  Alveole,  nimmt  das  Narcoticam 
auf  und  giebt  es  wieder    an    das  sie  umspülende  Blut  ab.     Somit 
kommt  das  Narcoticum  in  den  Zellsaft,    in    das  Protoplasma   der 
Zelle  der  Alveole,    das  in  dem  Protoplasma    der  Zelle    anwesende 
Cholestearin-Lecithingemisch    verbindet    sich    mit  dem  Narcoticum 
und    führt    dasselbe    durch    die  Zellwand   dem  BJutserum  und  den 
Blutkorperchen  zu.    Dieser  Vorgang  spielt  sich  in  der  Lunge  wáhrend 
der  Narkose  ab,  und  somit    hat    das  Narcoticum  Gelegenheit,   auf 
die  anderen  Bestandtheile  der  Zelle    einzuwirken.     Es    spielt   sich 
nun    aber    auch    der    umgekehrte  Vorgang    ab.     Nach  Beendigung 
und  auch  schon  wáhrend  der  Narkose  wird  ein  grosser  Theil    der 
im  Korper  enthaltenen  Narcoticumraengen  wieder  durcli  die  Lungen 
abgegeben,    ein  Process,    den    man    leicht    an  jedem  narkotisirten 
Menschen  nach  dem  Erwachen    stunden-,   ja    tagelang    beobachten 
kann,    indem    man    wahrnimmt^    wie    die  Luft  im  Erankenzimmer 
nach  dem  verwendeten  Narcoticum  riecht,    wie    der  Kranke  selbst 
über  den  noch  immer  lástig  empfundenen  Geruch  des  Narcoticums 
^in  der  Nase  klagt".    Es  steht  also  die  Zelle  der  Alveole  und  des 
ganzen  respiratorischen  Epitheis  noch  viel  lánger,  ais  man  annimmt. 
unter  der  Einwirkung  des  Narcoticums,    denn    so    lange    im  Blute 
noch  Spuren  von  Narcoticum  vorhanden  sind,    giebt  dasselbe  Nar- 
coticum Mengen    an    die  Zellen    des    respiratorischen  Epitheis  der 
Lungen  ab,  und  diese  befordern  dieselben  in  die  Luft.    Wenn  man 
nun  nach  Narkosen  in  den  Zellen  der  Alveolen  Fett    in  grosseren 
Mengen,  ais  physiologisch  war,  findet,  muss  man  deren  Entstehung 
auf  die  toxische  Wirkung    des    Narcoticums    beziehen.     Nach   den 
gemachten  Beobachtungen    ist    aber    die  Zelle  des  respiratorischen 
Epitheis    viel    widerstandsfáhiger    ais    die  Zellen  der  Leber,  Niere 
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und  die  Muskelfaser  des  Herzens,  denn  in  diesen  Organen  finden 
sich  viel  fortgeschríttenere  Lásionen  der  Zellen  durch  das  Narcotioum 
{Zerfall,  Nekrose)  ais  in  den  Zellen  der  Lunge.  Wáhrend  in  letzteren 
nur  eine  Anzahl  von  Fetttropfen  nachzuweisen  sind,  finden  sich  in 
den  anderen  Organen  Zerfall  der  Zellen,  ausgedehnte  Structur- 
veránderangen  etc.  Auch  die  Zellen  des  Gehirns  werden  starker 
ladirt  ais  die  der  Lunge.  Daher  kommt  es,  dass  man  in  der 
Lunge  nicht  Zerfall  der  Zellen  findet,  denn  das  Thier  geht  viel 
eher  durch  andere  Organveránderungen  zu  Grunde. 

Nun  konnte  man  anführen,  das  Fett  in  den  Zellen  des  respi- 
ratorischen  Epithels  der  Lunge  sei  auf  dem  Blatwege  aus  anderen 
Organen  (Leber,  Niere)  nach  den  Lungen  deportirt  worden.  Die 
genaue  Untersuchung  der  Práparate  lehrt  aber,  dass  di  es  nicht 
der  Fall  ist,  dass  jedenfalls  nicht  all  die  grossen  Mengen  von  Fett, 
die  in  den  Lungenepithelien  gefunden  werden,  auf  der  Blutbahn 
dahin  deportirt  sein  konnen,  denn  einmal  findet  man  in  dem  in  den 
Gefássen  kreisenden  Blut  sehr  wenig  Fett,  namentlich  in  den 
Lungengefassen  sieht  man  nirgends  Fetttropfen,  und  andererseits 
findet  sich  das  Fett  auch  in  den  Epithelzellen  der  Schleimhaut 
der  grossen  Bronchien.  Dass  dasselbe  in  diesen  Fallen  auf  dem 
Blutwege  transportirt  worden  sei,  ist  nicht  anzunehmen  aus  ana- 
tomischen  Gründen.  Ausserdem  müsste  man  dann  auch  Fett- 
tropfen in  den  Blutgefássen  der  Alveolen  und  den  grosseren  Ge- 
fássen um  den  Broncheolen  etc.  finden.  AUein  das  anatomische 
Bild  giebt  zu  dieser  Annahme  keinen  Grund.  Ich  bin  daher  der 
Ueberzeugung,  dass  man  es  hier  mit  dem  Resultat  einer  directen 
Einwirkong  des  Narcoticums  auf  das  respiratorische 
Epithel,  einer  Fettmetamorphose  desselben,  zu  thun  hat. 

Wenn  man  nun  die  einzelnen  Narcótica  auf  ihre  Wirkung  in 
dieser  fiinsicht  prüft,  so  kommt  man  zu  folgender  Ueberzeugung. 
Die  stárkste  Einwirkang  in  dieser  Hinsicht  kommt  dem  Chloroform 
zu.  Man  findet  stets  nach  Intoxikationen  mit  Chlorofoim  in  den 
Lungen  der  Thiere  viel  Fett  in  den  Zellen  des  respiratorischen 
Epitbels.  Beistehende  Fig.  5  solí  ein  Bild  von  der  Fettmetamor- 
phose in  den  Zellen  des  respiratorischen  Epithels  der  Lungen 
geben.  Die  Abbildung  ist  gezeichnet  nach  einem  Práparat  der  Lunge 
eines  Hundes  getódtet  nach  mehreren  Ghloroformnarkosen. 

Die  Intoxikation  durch  Chloralhydrat  giebt  nach  meinen  Untw- 
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suchungen  ein  Bild  der  Veránderungen  in  den  Lungen,  das  dem 
nach  Chloroformintoxikation  voUkommen  gleicht,  man  fíndet  in  den 
Zellen  des  respiratorischen  Epithels  der  Lungen  solcher  rait  Chloral- 
hydrat  narkotisirten  Thiere  eine  ausgedehnte  Fettraetamorphose 
und  zwar  finden  sich  in  den  Zellen  eine  grosse  Menge  feiner 
Tropfen  stelionweise  zu  grossen  Bailen  confluirt,  stellenweise  ais 
stecknadelkopfgrosse  Tropfen.  Dieses  anatoraische  Bild  liefert  den 
Beweis,  dass  das  Ohloralhydrat  im  Organismos  in  Chloroform  und 
andere  uns  hier  nioht  interessirende  Stofle  zerlegt  wird  und  dass 
die  Wirkung  des  Ohloralhydrats  eine  Chloroform wirkung  ist.  Diese 
Fettraetamorphose  in  der  Lunge  ist  nicht  anders  zu  erkláren,  ais 
dass  das  Ohloralhydrat  im  Blut  in  Ohloroform  umgesetzt  wurde, 
und  dass  durch  die  Lungen  aus  dem  Organismus  Ohloroform  aus- 
geschieden  wird.  Wie  sollte  man  sonst  die  Fettmetamorphose  in 
dem  Lungenalveolepithel  und  in  den  Epithelien  der  Bronchien  er- 
kláren?  Durch  die  Zellen  des  respiratorischen  Epithels  wird  jeden- 
falls  Chloroform  ausígcschieden,  welches  in  den  Zellen  eine  Fett- 
metamorphose hervorruft.  Somit  kann  man  in  diesen  Befunden 
einen  Beweis  für  die  Theorie  der  Umsetzung  von  Ohloralhydrat  in 
Chloroform  im  Organismus  erblicken.  Li  den  weiteren  Betracli- 
tungen  der  Fettmetamorphose  in  anderen  Organen  wird  noch  des 
Weiteren  dieser  Verháltnisse  gedacht  werden  und  es  wird  diese 
Theorie  noch  mehrfach  bestátigt  werden. 

Die  dem  Chloroform  am  náchsten  stehenden  Narcótica  in  der 
Wirkung  auf  die  Lungenepithelien  sind  Bromáthyl,  Chloráthyl,  die 
Mischungen  und  endlich  Aether  sulfur.  Es  ist  auch  aus  der  Ein- 
wirkung  auf  die  Lungenepithelien  zu  ersehen,  dass  Bromáthyl  ais 
ein  sehr  stark  auf  die  Zellen  destruirend  wirkendes  Narcoticum 
dasteht,  ebenfalls  Chloráthyl.  Es  fanden  sich  nach  ofteren  Nar- 
kosen  mit  diesen  Narcótica  sehr  ausgedehnte  Fettansammlungen  in 
den  Zellen  des  respiratorischen  Epithels,  fast  gleich  der  Wirkung 
des  Chloroforms. 

Die  Wirkung  des  Aether  sulfurícus  ist  eine  bedeutend 
schwáchere  in  Bezug  auf  die  Fettmetamorphose  in  den  Lungen. 
Es  fanden  sich  aber  nach  háufigen  Aethernarkosen  ebenfalls  Fett- 
ansammlungen in  den  Zellen,  doch  muss  man  zugeben,  dass  die 
Veránderungen  nicht  so  hochgradig  waren  wie  bei  den  Chloroform- 
narkosen.     Immerhin '  ist    eine  Identitát    der  Wirkung   sicher    vor- 
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handen.  In  deo  Zellen  des  respiratorischen  Epitheis  fanden  sich  nach 
Aethemarkosen  weniger  grosse  Fetttropfen,  meist  war  eine  grossc 
Anzahl  feiner,  eben  sichtbarer  Fetttropfen  zu  finden.  Die 
Fettmetamorphose  war  also  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten  ais 
bei  den  Chloroformnarkosen.  Ausserdera  fanden  sich  Bezirke,  wo 
wenig,  ja  fast  keine  Fetttropfen  zu  finden  waren,  hingegen  fanden 
sich  auch  in  den  Epithelzellen  der  Bronchialschleimhaut  Fett- 
tropfen. Im  Grossen  und  Ganzen  ist  beim  Aether  die  Fettmeta- 
morphose der  Lun^enepithelien  ais  eine  geringere,  weniger  inten- 
sive  ais  beim  Chloroforra  und  Broraáthyl  anzusehen.  Was  nun  die 
Kesultate  nach  Narkosen  mit  Gemischen,  z.  B.  den  Gemischen  aus 
Chloroform — Alkohol — Aether,  Chloroform  — Alkohol — Bromáthyl, 
Chloroform — Aether  etc.  in  den  verschiedenen  Verháltnissen  der 
Mengen  anlangt,  so  ist  zu  constatiren,  dass  die  anatomischen  Ver- 
ánderungen  der  Lungen  hinsichtlich  der  Fettmetamorphose  in  den 
Lungenepithelien  gleich  denen  nach  reinen  Chloroformnarkosen  sind. 
Das  Bild  ist  genau  dasselbe,  sehr  viel  Fetttropfen  vom  feinsten 
Korn  bis  zu  grossen  Elumpen  die  ganze  Zelle  anfüllend,  so  dass 
man  den  Eindruck  hat,  der  Organismus  steht  hinsichtlich  der 
toxischen  Wirkung  unter  der  Wirkung  des  Chloroforms.  Eine  ge- 
ringere Fettansammlung  war  nicht  zu  constatiren,  einige  Schwan- 
kungen  zeigten  sich,  die  mit  der  Zeitdauer  in  Connex  standen. 

Die  andere  pathologische  Veránderung  der  Lunge  nach  háu- 
fígen  Narkosen  besteht  in  einer  pneumonischen  Infiltration  und 
bronchitischen  Erkrankung.  Die  Ursache  derselben  ist  in  den  alier- 
meisten  Fallen  in  der  durch  das  Narcoticum  hervorgerufenen  ver- 
mehrten  Salivation  und  Sekretion  sowie  in  der  Schádigung  der 
Epithelien  zu  finden.  Jedes  Narcoticum  bcsitzt  die  Eigenschaft, 
die  Drüsen  und  nicht  zuletzt  auch  die  Schleimhaute  zurregeren 
Sekretion  anzuregen.  Diese  vermehrte  Sekretion  ist  zum  Theil  ais 
eine  Schutzvorrichtung  des  Organismus  gegen  Intoxication  aufzu- 
fassen,  der  Korper  will  durch  die  vermehrte  Schleimabsonderung 
eine  moglichst  grosse  Menge  Narcoticum  aus  dem  Blute  eliminiren. 
Es  besteht  aber  ein  ünterschied  in  der  Intensitát  der  Sekretions- 
?ermehrung  bei  den  verschiedenen  Narcótica  und  zwar  ist  die 
Reihenfolge  entgegen  der  Reihenfolgc  der  Narcótica  nach  ihrer 
narkotischen  Kraft.  Das  Vermogen,  die  Sekretion  anzuregen,  ist 
umgekehrt   proportional  der  narkotischen  Kraft,    ist  direct  propor- 
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tional  der  Menge  des  Narcoticums,  die  zur  Erreichung  einer  Narkose 
nóthig  ist,  ist  auch  direct  proportional  der  Loslichkeit  des  Nar- 
coticums  im  Blutplasma.  Somit  erkiárt  sich  die  verschiedene  Ver- 
roehrung  der  Sekretion.  Es  verursacht  demnach  Aether  sulforicus 
eine  starkere  Sekretion  ais  Chloráthyl,  ais  Bromáthyl,  ais  Chloral- 
hydrat,  ais  Chloroform.  Die  starkere  Sekretion  tritt  nicht  nur  íd 
den  Speicheldrüsen,  sie  tritt  auch  auf  den  Schleimháuten  der 
Bronchien  zu  Tage.  Daraus  folgt,  dass  diese  Erscheinung  direet 
eine  Ursache  einer  Pneumonie  werden  kann.  Man  sieht  in  den 
Langen  nach  Aethernarkosen  stets  die  Qaerschnitte  der  BroDchieo 
und  Broncheoli  theilweise  mit  Schleim  angefüUt,  zu  dem  kommt 
nun  in  vielen  Fallen  wáhrend  der  Narkosen  noch  eine  nicht  nn- 
bedeutende  Aspiration  von  Schleim  aus  der  Trachea,  Rachen  and 
Mund.  Ich  habe  stets  bei  den  Narkosen  Sorge  getragen,  dass 
nach  dem  Vorbild  Witzel's  der  Schleim  des  Rachens  und  Mondes 
durch  forcirte  Dorsal-Reclination  des  Kopfes  aus  dem  Hunde  her- 
ausfloss,  es  war  daher  den  Thieren  unmóglich,  direct  Schleim  za 
aspiriren.  Dessen  ungeachtet  fand  ich  in  vielen  Fallen  nach 
Narkosen  mit  Aether  und  Aethergemíschen  pneumonische  MI- 
trationen.  Diese  waren  theils  nur  in  den  abhángigen  Partien  der 
Lungen,  theils  nur  in  einem  Lappen,  theils  auch  rein  lobular  über 
die  ganze  Lunge  vertheilt.  Es  zeigte  sich  in  diesen  Bezirken 
mikroskopisch,  dass  die  Alveolen  und  Broncheoli  vollstandig  mit 
Schleim  und  stellenweis  auch  mit  Blutkórperchen  angefüUt  waren, 
in  dem  interstitiellen  Gewebe  zeigte  sich  oft  beginnende  Ruod- 
zelleninfiltration.  In  manchen  Práparaten  sah  man  dies  nur  über 
einige  Alveolen  sich  erstreckend,  daneben  waren  einige  Alveoleo 
normal,  leer,  ohne  Infiltration,  in  anderen  Práparaten  waren  alie 
Alveolen  derart  afficirt,  überall  beginnende  Rundzelleninfiltration. 
In  den  pneumonischen  Bezirken  waren  in  manchen  Fallen  keine 
Fetttropfen  zu  sehen,  wáhrend  in  den  freien  Alveolen  Fett  deutlich 
sichtbar  war.  In  anderen  Fallen  sah  man  auch  in  den  pneamor 
nischen  Partien  deutlich  die  Fettmetamorphose  der  Epithelzellen. 
Die  pneumonischen  Herde  waren  hauptsáchlich  in  den  Lungen 
der  mit  Aether  sulfuricus  narkotisirten  Thiere  zu  finden.  In  einigen 
Fallen  hatte  sich  auch  nach  Aethernarkosen  beginnendes  Lungen- 
odem  gebildet.  Da  nun  wáhrend  der  Narkosen  die  peinlichste 
Sorgfalt   auf  das  Verhüten    der  Aspiration    von  Speichel  geríchtet 
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wurde,  so  kann  der  aspirírte  Schleim  nur  aus  dem  Kehlkopf,  der 
Trachea  und  den  grosseren  Bronchien  in  die  Lungen  gelangt  seiñ. 
Dieser  Umstand  erhellt  auch  aus  den  mikroskópischen  Pr£pa-' 
raten.  Es  fand  sich  nánolich  in  deu  weitaus  níeisten  Fallen  í'ti 
den  Lungen  eine  theilweise  oder  totale  partielle  AnfüUung  der 
Alveolen  und  kleincren  Bronchien  mit  Schleinamassen  ohne  Infil- 
tration  der  unogebenden  Lungengewebe  mit  Rundzellen-  und  Leuko- 
cyten-Ansammlung.  Dise  Aspiration  von  Schleimmassen  ist  nach 
deuQ  Befund  nicbt  infectióser  Art  und  wird  sich  in  vivo  wahr- 
scheinlich  bald  znrückbilden.  Man  kann  diese  Infíltration  ais 
directe  Folge  der  Narkose  ansehen.  Dioselbe  ist  in  den 
roeisten  Fallen  nach  lángeren  Aethernarkosf^n,  ja  auch  nacb 
lángeren  Narkosen  mit  Chloroform  oder  anderen  Narcótica  ge- 
funden  worden.  Die  infiltrirten  Bezirke  waren  aber  nur  klein, 
über  die  Unterlappen  vertheilt  und  zwischen  ihnen  wat 
normales  Lungengewebe  zu  tinden.  Seltener  fanden  sich  diese 
Herde  in  dem  Oberlappen.  Es  ist  aber  ímmerhin  eine  gewisse 
Gefahr  mit  diesen  Veránderungen  für  den  Organismus  verbunden, 
denn  es  konnen  sich  sehr  leicht  aus  diesen  aspirirten  Schleimmassen 
wirkliche  pneumonische  Herde  entwickeln.  In  verschiedenen  Fallen 
fanden  sich  dann  auch  typische  Pncumonien,  die  je  nach  ihrer 
Dauer  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Lnngenpartien  ergriffen 
hatten.  Es  ist  sicher  erwiesen,  dass  der  Schleim  aus  Bronchien 
und  Trachea  mehr  eine  gutartigere  Infiltration  hervorruft,  die  sich 
bei  günstigen  Verháltnissen  bald  wieder  zurückbildet  und  nach 
jeder  Narkose  mehr  oder  weniger  stark  zu  finden  ist,  also  nur  aus  dem 
direct  in  der  Lunge  und  Trachea  erzeugten,  übermassig  stark  se- 
cernirten  Schleim  entsteht,  wáhrend  die  Schleimmassen  aus  Kehl- 
kopf  und  noch  mehr  dem  Rachen  angehorenden  Partien  bosartigere 
Erkrankungen  hervorrufen,  die,  durch  Bakterien  veranlasst,  in 
schwere,  sich  weiter  verbreitende  Pneumonien  übergehen  und  unter 
dem  Bilde  der  Schluck-  oder  postnarkotischen  Pneumonien  wohl 
bekannt  sind.  Auch  diese  typischen  Aspirationspneumonien  troten 
nach  meinen  Erfahrungen  in  zwei  Arten  auf.  Die  eine  verláuft 
mehr  unter  dem  Bilde  der  crouposen  Pneumonie,  sie  umfasst  meíst 
einen  ganzen  Lappen  oder  einen  grossen  Theil  eines  Unterlappens^ 
nimmt  bald  an  Ausdehnung  zu.  Die  mikroskópischen  Bilder  habea 
viel  Aehnlichkeit  mit  denen  einer  crouposen  Pneumonie.    Die  ándete 
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Art  ist  mehr  lobular,  beschránkt  sich  aaf  einzeine  Abschnitte  der 
Ldnge,  wábrend  zwischen  den  infiltrírten  Bezirken  normales  Langen- 
gewebe  liegt.  So  findet  man  in  den  Lungen  herdweise  Infiltratíonen. 
In  nngünstigen  Fallen  confluiren  beim  Fortschreiten  der  Entzandong 
die  nrsprünglichen  Herde  und  es  wird  schliesslich  ein  ganzer  Langen- 
lappen  pneumonisch.  Es  sind  aber  beide  Arten  darch  Aspiration 
ínfectioser  Massen  entstanden. 

Die  genaue  Untersuchung  der  Lungen  nach  Narkosen  in  ?er- 
schiedenen  Zeüabschnitten  haben  ergeben,  dass  solche  pneumonische 
Herde  in  verschiedener  Ausdehnung  zu  finden  sind,  und  dass  nach 
den  meisten  Aethernarkosen  kleine  Bezirke  —  die  nur  dorch  die 
Qoikroskopische  Untersuchung  der  Lungen  nachweisbar  sind  —  von 
mit  Schleimmassen  ausgefüUten  Alveolen  sich  nachweisen  lassen. 
Diese  Schleimanfnllungen  heilen  meist  reactionslos  ab  nach  der 
Narkose,  werden  aber  vermehrt,  wenn  innerhíUb  ven  12 — 2i  Stundeo 
eine  neue  Narkose  folgt.  Wie  schon  bemerkt,  werden  diese  In- 
filtratíonen durch  den  in  den  Bronchien,  kleineren  und  grossereo, 
vermehrt  abgesonderten  Schleim,  der  in  die  Alveolen  fliesst  oder 
aspirirt  wird,  hervorgerufen,  und  es  muss  bei  diesen  Verháltoissen 
4urch  Wiederholung  von  Narkosen  die  vorher  schon  bestandene 
Menge  Schleim  noch  bedeutend  vermehrt  werden. 

Nach  den  Versuchen  ruft  der  Aether  sulfuricus  die  stárkstc 
Schleimabsonderung  hervor.  Es  lásst  sich  aus  den  Práparaten  der 
Schluss  ziehen,  dass  nach  jeder  Aethernarkose  eioe  vermehrte 
$chleimansammlung  in  den  Lungenalveolen  und  Bronchien  besteht, 
die  sich  mikroskopisch  ais  mit  Schleim  angefüUte  Alveole  ohne 
secundare  Rundzelleninfíltration  erweist.  Diese  Schleimvermehrung 
findet  sich  nach  jeder  Narkose  mit  Aether,  oder  Gemischen  aus 
Aether  und  einem  anderen  Narcoticum.  Bei  mehrfachen,  in  kurzen 
Intervallen  sich  folgenden  Narkosen  treten  stárkere  Schleimver- 
mehrungen  auf,  in  violen  Fallen  entstehen  Aspirationspneumomen. 
Man  kann  durch  Vorsicht  wáhrend  der  Narkose  verhüten,  dass 
^chleim  aus  dem  Rachcn  und  Mund  in  die  Lungen  gelangt.  Es 
kann  leicht  zu  schwerenLungenentzündungen  kommen,  die  letal  enden. 
Zu  einer  typischen  Pneumonie  sind  stets  Bakrerien  nothig.  Dieselben 
kónnen  einerseits  durch  Schleim  aus  dem  Rachen  und  Eehlkopí, 
^dererseits  auch  durch  die  in  dem  Luftstrom  fein  verthcilteo 
Speichelblftschen   in  die  Alveolen  gelangen.     Fehlen  die  Bakterien, 
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«O  werdén  dia  angestauten  oder  in  die  Alveolen  geflossenen  Schleim- 
massen  bald  entfernt.  Es  sind  diese  geringfñgígeD  Anfüllongen 
der  Alveolen  roit  Schleim,  selbst,  beginnende  Pneumonien,  die  nur 
.wenig  aasgedebnt  sind  und  bald  abzuheilen  die  Tendenz  haben, 
dnrch  objectíve  Untersochang  der  Longen  nicht  nachweisbar,  sondern 
nur  durch  mikroskopische  Untersuchung  derselben.  Diese  schon 
von  Witzel  klargelegten  Verháltnisse  sind  in  diesen  Fallen  durch 
mikroskopische  Bilder  bewiesen. 

Die  schweren  postnarkotischen  Pneumonien  und  Bronchitiden 
j»ind  stets  durch  Bakterien,  welche  auf  den  durch  Fettmetamorphose 
«rkrankten  und  weniger  widerstandsfáhigen  Epithelien  der  Lungen 
und  in  den  mit  Schleim  und  Blutkorperchen  theiis  oder  ganx  er- 
füllten  Alveolen  einen  ffir  ihre  Eñtwickelung  geeigneten  Náhrboden 
fmden  und  sehr  schoell  daselbst  zu  wuchern  beginnen,  entstanden. 

Sehr  starke  Saüvation  ruft  auch  Broraaethyl  und  Chloraethyl 
hervor.'  Chloroform  vermehrt  die  Schleimabsonderung  auch,  doch 
iiiur  in  geringerem  Maasse.  Bei  den  Intoxicationen  mit  Chloral- 
^y^rat  fandén  sich  ebenfalls  in  den  Lungen  deutliche  Schleim- 
vermehrung,  stellenweise  waren  die  Alveolen  mit  Schleim  angefiillt. 
Auch.  dieser  Befund  sprícht  dafñ'r,  dass  in  den  Lungen  Chloroform 
abgesbndert  wird. 

Durch  die  Mischungen  einzelner  Narcótica  wird  die  Schleim- 
vermehrung  nicht  geándert,  die  Verháltnisse  üegen  in  dieser  Hin- 
tsicht  so .  wie  bei  der  reinen  Aethernarkose  bei  Mischungen  von 
fAether  und  Chloroform,  wie  die  reine  Bromaethylnarkosc  bei  Brom- 
«aethyl  und  Chloroform  etc. 

Nach  háufigen  Narkosen  mit  Chloroform  fand  sich  selten  einc 
typische  Aspirationspneumonie  oder  bakterielle  Infiltrationen,  nur 
leichté  Schleímvermehrung.  Es  ist  also  hieraus  zu  schliessen,  dass 
Chloroform  bezüglich  der  Lungeneñtzündungen  weniger  gefáhrlich 
tst  ais  Aether.  '  Ferner  haben  die  Versuche  ergeben,  dass  die  Lungen- 
•entziindungen  durch  háufige  Aethernarkosen  vermehrt  werden,  es  ist 
•daher  anzurathen,.zu  einer  zweiten  Narkose  Chloroform  zu  wáhlen, 
falls  es  angangig  und  eine  Narkose  unbedingt  nothig  ist. 

Bei  alien  Narkosen  fand  sich  in  den  Longen  Hyperámie,  zahl- 
.reiche  Hánvorrhagien  im  Lungengewebe  und  subpleural. 

Nachdem  die  VerJiáltnisse  der  Narkose  und  der  Lungen  be- 
.handelt  sind',  sollen  in  dem  Folgenden  ,díe  Einwirkungen    der  ein- 
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zelnen  Narkosemittel  auf  davS  Herz  Erorterung  finden.  Han  weiss 
schon,  dass  Ghloroforro  eine  Fettmetamorphosc  íd  d^n  Herzmuskel- 
fasern  hervorruft  (Strassmann,  Ostertag,  Fránkel,  Láwen 
u.  A.).  Die  Befande,  welche  aus  meinen  Versuchen  resultiren, 
sind  ebeDfalls  íd  einer  Fettmetamorphose  der  Muskelfasern  gegeben. 
Die  Fettentartung  zeigt  sich  in  einer  Ansaramlung  yon  Fetltropíen 
in  den  Muskelfasern,  in  dem  Verschwinden  der  Querstreifung  ond 
dem  Abblassen  der  Eerne  bei  der.Fárbung.  Die  Fettansaramiung 
ist  am  wichtigsten,  da  man  in  íhr  einen  deutlichen  Maassstab  der 
Wirkang  besitzt.  Es  ist  aus  meinen  Versuchen  zu  schliessen,  dass 
die  destruirende  Einwirkung  der  Narcótica  auf  die  Berzmuskeiraser 
nicht  eine  soich'  starke  Eraft  besitzt  wie  auf  Leber  und  Níere. 
Das  Herz  ist  resistenter  und  zeigt  in  Folge  dessen  weniger  boch- 
gradige  Veránderungen  ais  die  beídcn  anderen  inneren  Organe  bei 
demselben  Organismus  und  unter  denselben  Verháltnissen.  Man 
findet  in  den  Fráparaten  zweierlei  Arten  der  Fettansaramiung  in 
der  Muskelfaser,  die  eine  documentirt  sich  in  einer  Anháufung  ?od 
Fetttropfen  kleinsten  Komes  bis  Stecknadelkopfgrosse  in  der  Muskel- 
faser an  beiden  Polen  des  Eernes  und  zwar  sind  die  Haufen  io 
lange  Reihen  yon  Fetttropfenansa'mmlungen  in  der  Achse  der  ZcUe 
yerlaufend  angeordnet  Diese  Form  der  Fettmetamorphose  ist  die 
typische,  wie  man  sie  sehr  oft  bei  Erkrankungen  des  Herzmuskels 
findet.  Die  andere  Form  zeigt  die  einzelne  Muskelfaser  total  mit 
Fetttropfen  feinsten  Ealibers  durchsetzt  Man  siebt  in  diesen 
Fallen,  wenn  man  die  Muskelfaser  der  Lánge  nach  betrachtet,  ein 
mit  schwarzen  Punkten  besátes  Prisma,  wáhrend  man  auf  dem 
Querschnitte  der  Muskelfaser  beobachten  kann^  dass  die  Punkte 
nicht  etwa  nur  auf  der  Muskelfaser  aufsitzen,  sondem  das  Proto- 
plasma  durchsetzen.  Diese  beiden  Formen  finden  sich  theils  ge- 
trennt,  theils  gemeinschaftlich  in  eincm  Práparat  und  zwar  stellt 
wahrscheinlich  die  erstere  Form  das  Initialstadium  der  Fettroeta* 
morphose  dar,  wáhrend  die  andere  ein  Stadium  fortgeschritteDer 
totaler  Erkrankung  der  Muskelfaser  reprásentirt. 

Dies  letztere  Bild  der  Fettmetamorphose  der  Herzrauskelfaser 
ist  die  hochste  Potenz  der  Narcoticumgiftwirkung  auf  das  Herz, 
eine  stárkere  Afifection  des  Myocards  ist  nie  zu  bemerken  gewesen. 
Jedenfalls  tritt  wegen  anderer  hochgradiger  Veránderungen  \m  Orga- 
nismus der  Tod  .  eher   ein,  .  ehe   das  Herz   noch  stárker  erkraukt 
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Es  ist'zweifellos  dem  Chioroform  die  stárkste  Eraft  in  dieser  Hin- 
sicht.eígen,  man  findet  nach  méhrfacheñ  Chloroformnarkosen  diese 
Veránderungen  dar  Herzmuskelfaser.  Schon  nach  einer  Narkose 
trifft  man  im  Herzon  die  typísche  Form  der  Fettmetamorphose  an, 
nách  mehreren  Narkosen  findet  sich  meíst  die  díffuée  Fettdurch- 
setzung  der  Muskelfa^er. 

Nachst  dem  Chioroform  steht  das  Chloralhydrat,  dann  das 
Bromáthyl,  Ghloraethyl  and  endlich  der  Aether  sulfarícus.  £s  ist 
aufíh  nach  mehreren  Aethernarkosen  eine  starke  Fettmetamorphose 
im  Herzen  gefunden  worden,  sowohl  die  erste  ais  auch  die  z^eite 
Form  kommen  vor. 

Wenn  sich  auch  in  der  1-ntonsitát  der  Wirkung  ein  Unterschied 
nibht  verkennen  lásst,  so  besteht  doch  eine  typisché  Einwirkang 
aller  Narcótica,  die  nun  schon  an  verschiedenen  Veránderungen 
evident  bewiesen  warden  ¡st. 

Es  ist  bei  den  Untersuóhungen  der  emzelnen  Theile  der  Herz^ 
vandung  kein  Unterschied  gefunden  worden^  Jedenfalls  hat  sich 
die  Fettmetamorphose  in  alien  Práparaten  gefunden,  auch  nach 
Narkosen  mit  den  verschiedenen  Gemischen  war  stets  die  Fett*^ 
metamórphose  des  Herzmuskels  deutlich  zu  finden.  Demnach  kann 
man  auch  hier  durch  die  Mischung  der  Narcótica  eine  günstigere 
Einwirkung  nícht  constatirea. 

Die  Fettmetamorphose  typischer  Art,  welche  ein  Anfangsstadium 
der  Gíftwirkung  darthut,  ist  in  Figur  6  zu  sehen,  welche  einen. 
Schnitt  des  Myocards  nach  Chloroformáthernarkosen  darstelit. 

Figur  7  zeigt  die  weiter  fortgeschrittene  Fettmetamorphose,. 
die  ganzen  Muskelfasern  sind  mit  feinen  Fetttropfen  angefüllt. 
Stellenwéis  lásst  sich  in  der  Náhe  der  Kerne  in  manchen  Prápa- 
raten  noch  eine  Vernxehrung  der  Fettmengen  constatiren,  man  .sieht 
daselbst  gróssere  Fetttropfen,  so  dáss  man  noch  immer  den  einstigen 
Aüsgangsort  feststellen  kann.  Figur  7  stellt  ein  Práparat  ein  es 
Hundes  nach  Bromáthylnarkosen  vor. 

Es  giebt  nun  zwischen  béiden  Arteti  zahlreicbe  Uebergánge, 
man  sieht  neben  einer  Muskelfaser,  die  total  mit  Fetttropfen  an- 
gefüllt ist,  andere,  in  denen  die  Anfánge  der  Fettmetamorphose 
sich  erst  zeigen.  Diese  Verháltnisse  zeigt  das  Práparat,  das 
Figur  8  zu  Grunde  liegt,  und  von  einem  mit  Chioroform  narkoti- 
sirten  Hund  stammt. 
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Die  Fettmetaroorphose  findet  sích  ebenso  in  den  Maskelfasern 
der  Ventríkelwandung  wíe  in  den  Zellen  der  Vorhofswandung.  In 
der  Aorta  waren  nicht  imtner  Fettansammlungen  zu  finden. 

Es  zeigt  sich  jedenfalls  aus  den  Versuchen,  dass  eine  GeineiD- 
samkeit  der  Wirkung  der  Narcótica  nicht  zu  verkennen  ist  Die 
Fettmetaroorphose  in  den  Herzmuskelfasern  wird  ebenso  gut  von 
Aether  wie  von  Chloroform  hervorgerufen,  es  besteht  aber  ein  be- 
doutender  Unterschiod  in  der  Intensitát  der  Einwirkung,  Chloroform 
wirkt  schwerer  schádigend  anf  den  Herzmaskel  ais  Aether.  Immer- 
hin  ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  auch  Aether  diese  Eigenscbait 
besitzt,  denn  in  jenen  Fallen,  wo  bereits  vor  der  Narkose  eine 
beginnende  Fettmetaroorphose  oder  eine  sonstige  Erkrankung  des 
Herzmuskels  ^)  besteht,  wird  man  durch  eine  Aethernarkose  Gefabr 
lanfen,  die  Erkrankung  zu  steigern,  so  dass  die  Fettroetamorpfaose 
eine  gefáhrliche  Ausdehnung  annehmen  konnte.  Es  ist  aber  trotx 
alledera  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Kraft  des  Aethers  nicbt  sehr 
intensiv  ist,  denn  selbst  nach  sehr  violen  Aethernarkosen  war  zwar 
deutliche  Fettmetaroorphose  im  Herzfleisch  zu  constatiren,  iamerhin 
war  dieselbe  nie  eine  sehr  starke,  selten  eine  solche,  weiohe  das 
Leben  gefáhrden  konnte.  Dies  ist  anders  bei  der  Ghloroformwirkung. 
Chloroform  ist  im  Stande,  quoad  vitam  sehr  gefáhrliche  Fettmeta- 
morphosen  im  Herzfleisch  zu  erzeugen.  Es  spielen  aber  zweifelios 
in  der  Praxis  und  bei  den  Chioroformnarkosen  an  kranken  Menscheo 
andero  Factoren  eine  gewichtige  Rolle  bei  der  Bildung  der  Fett- 
metamorpbose  im  Herzmuskel.  Die  Schilderungen  der  Beobachtnngea 
am  Menschen  geben  ein  viel  schwereres  Erankheitsbild,  die  Fett- 
entartung  am  Herzfleisch  ist  viel  hochgradiger  und  vor  allem  i» 
Nekrose  und  Zerfall  der  Muskelfasem  übergehend,  nach  Chloroform- 
tod  ais  in  analogen  Fallen  meiner  Versuche.  Fur  diese  stárkere 
Ghloroformwirkung  muss  man  jedenfalls  verán twortlich  machen: 
die  Disposition,  die  Erkrankung  des  Menschen,  woruntor  starke 
Blutverluste  lángerer  Dauer,  Kachexie  und  Inanitíon  eine  gewichtige 
Rolle  spielen,  sowie  die  Zahl  der  Narkosen.  Chloroform  wirkt  viel 
intensiser,  wenn  eine  dieser  Bedingungen  bestand,  und  die  Ver* 
ánderungen  im  Práparat  sind  dann  hochgradiger,  ais  sie  in.  uaserea 

i)  Falle»  vo  Aether  die  Fettmetamorphose  des  Herzens  vermehrt  und 
Synkope  hervorgerufen  hat,  sind  von  Hankel  unter  den  10  Aethers^nkopefalleo 
beschrieben. 
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Práparaten  nach  Ghloroformnarkose  zu  fínden  sind  und  vor  allem 
ist  Nekrose  und  Zerfall  der  Muskelfasern  vorhanden.  AUerdings 
8Índ  aoch  Falle  verzeichnet,  wo  zweifellos  vor  der  Narkose  ein 
ganz  gesundes  Herz  vorhanden  war  und  wo  nach  einer  Ghloroform^ 
narkose  ausgepragte  Fettmetamorphose  des  Myocards  bestand.  Hier 
hilft  man  sich  mit  dem  Wort  Disposítion.  Es  mag  bei  meinto 
Versuchen  vielleicht  deshalb  eine  nicht  sehr  stark  ausgepragte  Fett^ 
metamorphose  ohne  Nekrose  im  Herz  gefunden  worden  sein,  weil 
ich  gesunde  Thiere  verwendet  habe,  die  vielleicht  gerade  sehr  wider* 
standsfáhig  in  dieser  Hinsicht  waren.  Iromerhin  sind  die  Versuche 
insofern  interessant,  ais  sich  die  verschieden  starken  Phasen  der 
Fettmetamorphose  verfolgen  lassen.  Da  wo  ein  Thier  untersucht 
wurde,  das  weniger  Narkosen  überstanden  hatte  ais  andere,  ferner 
ais  eine  Einheit  der  Wirkung  der  Narcótica  sicher  zu  erkennen  ist, 
ais  á\é  Mischungen  keinen  Vorzug  vor  reinen  Narkosenmittein  hatten, 
endlich  ais  man  die  gefáhrlichen  von  den  weniger  geráhrlichen 
sicher  scheiden  lernt. 

Das  Bromaethyl  wirkt  auch  auf  das  Herz  ais  sehr  schwer 
sehadigendes  Narcoticum.  '  Nach*  dfteren  Narfcosen  war  eine  aas- 
gedehnte  Fettmetamorphose  zu  fínden,  die  der  nach  Ghloroforro 
nicht  nachsteht  (vergl.  Fig.  7). 

Sehr  schwere  Schádigung  durch  oftere  Narkosen  erleidet  die 
Leber.  Bekanntlich  hat  man  schon  frñh  in  der  Narkosenwissen* 
áchaft  nachgewiesen,  dass  Chloroform  eine  starko  FettdegeñeratioD 
der  Leber  erzeugen  kann.  (Strassmann,  Ostertag,  (Jngar, 
Gasper,  Langenbeck,  Frankel,  Vorderbrügge,  Bastianeili, 
Bandler,  Salen,  Wallis,  Nachod,  Marthen,  Schenk,  Cohn^ 
Luther,  Wunderlich,  Rindskopf,  Eisendraht  etc.)  Es  ist 
gerade  über  die  Veránderung  der  Leber  nach  Ghloroformnarkosen 
viel  gearbeitet  und  gestrilten  worden.  Von  Ostertag,  Strass- 
mann, Ungar  und  Anderen  wurde  versucht,  die  Frage  durch  Thier- 
experimente  zu  losen.  Sie  stellten  fest,  dass  ausgedehnte  Fett^ 
entartung  in  violen  Organen,  vor  allem  der  Leber,  nach  Ghloroform- 
narkosen  entstánden,  Fránkel,  Bastianelli,  Bandler,  Salen  und 
Wallis,  Vorderbrügge  iind  Andere  berichteten  von  Todesfállea 
von  Menschen  nach  Ghloroformnarkose  und  von  ausgedehnter 
Fettmetamorphose  der  Leber  neben  der  anderer  Organe.  Strass* 
mann    und    Ostertag    geriethen     in    Meinungsverschiedenheiten, 
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wahrend  der  erstere  eine  Fettdegeneratipn  der  Leber  annahm,  hielt 
Ostertag,  gestützt  aufVersuche,  den  Vorgang  füreine  FettinfiltratioD. 
Bandler  prü.fte  im  Thierexperiment  auch  den  Aether  und  fand, 
dass,  wáhrend  Chloroform  in  seinen  Experimenten  hochgradigc 
Fettmetamorphose  der  Leber  erzeugte,  der  Aether  diese  Einwirkang 
nicht  besass^  Er  hat  bei  3  Kaninchen  und  4  Hunden  durch  Aether- 
narlcosen .  keine  Leberveránderungen    dieser  Art    erzeugen    konnett. 

Bs.wurden  selbst  sehr  hochgradige  Leberveránderungen  nach 
Cblorjoíormnarkosen  beschrieben^  welche  das  genaue  kliniscbe  Bild 
der.  acutengelben  Leberatropbie  boten  (Bastianelli).  Sonait  sieht 
man^ .  dsuss  díé  Chloroformwirkung  auf  die  Leberzellen  ziemlicb 
ganan  studirt  worden  ist,  und  dass  man  dem  Aether  nicht  dié 
Eigenschaíten  des  Chloroforms  beigemessen  hat.  Wenn  ich  nuñ 
des  Náheren  auf  die  Resultate  meiner  Versuche  eingehe,  so  kann 
ich  ein  sehr  deutliche§  Bild  der  Narcoticumwirkung  auf  die  Leber 
entwerfen. 

Was  die  Chloroformwirkung  anlangt,  so  war  es  mir  nach  deo 
vorzüglichen  Arbeiten  von  so  yiel  berufenerer  Seite,  ais  ich  mir  zu- 
trauen  darf,  yon  vorn  herein  klar,  dass  die  Einwirkung  des  Chloro- 
forms  auf  die  Leber  nur  durch  meine  Versuche  bestátigt  werden 
konnte  in  dem  von  so  violen  tüchtigen.Forsch.Qrn  gezeichneten  Bilde. 

Es.  war  mir  daher  vor  Allem  darán  gelegen,  die  Verháltnisse 
bei  Narkosen  mit  den  anderen  gebráuchlichen  Narcótica  zu  studiren. 
Nach  Chloroform  narkosen  fand  ich  in  alien  Fallen  sehr  ausgedehnte 
Fettmetamorphose  der  Leberzellen  mit  vollkommenem  Zerfall  der 
Zellen  und  Unlergang  der  Kerne.  Ich  hab(?  durch  die  Untersucbung 
der  verschiedenen  Práparate  in  ihreí;  grossen  Zahl  die  Ueberzeugung 
erlangt,  dass  die  Leber  an^i  stárksten  verándert  wird  von  alien 
inneren  lebenswichtigen  Organen.  Ich  konnte  nuTi  auch  sehr 
leicht  an .  der  Leber  die  einzelnen  Phasen  der  Fettmetamorphose 
nach  einer  und.  mehreren  Narkosen  studiren.  Ich  ging  dabei  so 
zu  Werke,  dass  ich  nach  einer  Narkose  das  Thier  am  náchsten  Tag 
wieder  betáubte,  und  durch  Laparotomie  ein  Stück  Leber  resecirte, 
Ich  verband  .  dabei  gleich  mit  meine  Studien  über  die  Suprarenin- 
wirkung.an  der  Leber  etc.  Das  resecirte  Stück  Leber  wurde  nuu 
^enau  untersucht  und  so  fand  ich  denn  die  Fettmetamorphose  i¿ 
verschiedenen  Graden  und  Ausdehnupgen,    So  habe  ich  schon  nach 
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einer  ca.  35  Minuten  dauernden  Chloroformnarkose  Fetttropfen 
feinsten  Eornes  in  den  Leberzellen  gefunden  und  zwar  war  in  alien 
Fallen,  wo  das  Thier  mit  Chloroform  oder  eineno  Gemisch  von 
Ghloroform  und  einem  anderen  Narcoticum  narkotisirt  worden  war, 
nach  einer  Narkose  von  ca.  30  Minuten  Dauer,  d.  h.  30  Minuten 
tiefer  Narkose  —  es  kommt  die  Narkose  durch  hinzurechnen  des 
Anfangs-  und  ErwachensstadiunQs  auf  45  bis  50  Minuten  zu  stehen  — 
in  der  Leber  beginnende  Fettmetamorphose  nachzuweisen.  In  den 
Leberzellen  fanden  sich  stellenweis  mehr,  stellenweis  weniger, 
stellenweis  garnicht,  feine  Fetttropfen  im  Protoplasma,  meist  nur 
sehr  wenig.  üntersuchte  ich  die  Leber  nach  2  Narkosen,  so  fand 
6ich  schon  eine  bedeutend  hochgradigere  Veranderung.  Zwischen 
2  Narkosen  war  stets  24  Stunden  oder  wenigstens  12  Stunden 
Pause.  Nach  2  Narkosen  war  das  Fett  vermehrt,  die  Tropfen 
waren  grosser  und  zahlreicher  in  einer  Zelle.  Immerhín  waren 
noch  gesunde  Leberzellen  zu  sehen.  In  manchen  Fallen  war  auch 
schon  sehr  viel  Fett  zu  .fínden,  sodass  manche  Leberzellen  ganz 
schwarz  waren.  Nach  3  und  mehr  Narkosen  war  das  ÍBild  nun 
€in  bedeutend  ausgeprágteres.  Hier  sah  man  eine  enorme  Fett- 
menge  in  den  Leberzellen,  in  dem  interstitiellen  Gewebe,  in  den 
Gallengángen.  In  der  Peripherie  der  Acini  ist  die  Fettansammlung 
bochgradiger  ais  im  Gentrum.  Wenn  man  das  Fett  aufloste,  so 
fand  man  die  Zellen  stellenweis  vollkommen  geschwunden,  es  blieb 
nur  ein  maschiges  Gewebe,  in  der  Peripherie  der  Acini  war  dann 
keine  Leberzelle  mehr  zu  finden,  auch  die  Leberzellen  im  Centrum 
wiesen  Hohlráume  auf.  Es  waren  also  die  Leberzellen  stellenweis 
tu,  Grunde  gegangen,  das  Protoplasma  war  in  Fett  zersetzt,  der 
Kern  untergegangen.  Stellenweis  fanden  sich  noch  Eerne  und 
Kernreste.  In  den  mit  Osmium  behandelten  Práparaten  sah  man 
folgendes:  Die  Leberzellen  waren  mit  grossen  Fetttropfen  angefüllt, 
neben  den  Leberzellen  lag  Fett  in  grossen  Klumpen,  welche  sich 
nach  ihrer  Umgebung  formten,  also  meist  den  Ausguss  von  Gallen- 
gángen oder  Gefássen  bildeten.  Daneben  fand  sich  Fett  in  feinen 
und  mittelfeinen  Tropfen  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe.  An 
den  mit  Hámatoxylin-Eosin  gefárbten  Schnitten  solcher  Leber- 
stücke  sah  man  theils  Leberzellen,  welche  noch  Farbe  angenommen 
hatten,  das  Protoplasma  war  aber  trübe  und  fleokig,  ungleichmássig 
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gcfárbt  und  zeigte  nicht  selten  gróssere  oder  kleinere  Hohlráame. 
Die  Kerne  in  diesen  Zellen  waren  wohl  geíárbt,  doch  viel  hellcr 
und  weniger  intensiv  ais  bei  einer  gesunden  Leber.  In  andereft 
Zellen  sah  man  nar  noch  ein  ganz  klein  wenig  Protoplasroa  and 
einen  Kern  neben  einer  grossen  leeren  Blase,  stellenweis  nar  schoUige 
Protoplasmatheile,  Kerne  ohne  Zelle.  Die  Uebersichtsbilder  zeigteñ 
im  Centrum  der  Acini  dunkler  gefárbte  Zellen,  in  der  Peripherie 
ganz  helle  Bezírke,  einen  hellen  Hof  um  das  Centran).  In  deíDselben 
waren  nórmale  Leberzellen  nicht  vorhanden,  nar  ein  mascfaiges 
Gewebe  mit  Kernen,  Bindegewebe  and  Gefássen.  Die  Blutgerisse 
waren  in*  der  ganzen  Leber  strotzend  gefüllt  mit  Blutkórpercbeo, 
erweitert,  stellenweis  waren  die  Gefásse  sebr  aasgedebnt,  namentlick 
in  den  Peripheríen  der  Acini,  stellenweis  Hámorrhagien  vorbanden. 
Das  Bindegewebe  war  nicht  vermehrt  oder  gewuchert,  es  trat  Bor 
an  den  Stellen,  wo  die  Leberzellen  antergegangen  waren,  deutficiier 
hervor.  Dieses  Bild  der  Fettmetamorphose  der  Leber  war  nach 
mehrcren  Cbloroformnarkosen  stets  vorhanden. 

Aa<;h  nach  Intoxikation  mit  Ghloralhydrat  fand  sich  in  der 
Leber  genaa  dasselbe  Bild  wie  nach  roehrfachen  Chloroformnarkosen 
(siehe  Figur  9^).  Nach  diesem  wirkt  sehr  stark  aaf  die  Leberzellen 
das  Bromaethyl  und  Chloraethyl  ein.  Gerade  in  den  Práparaten  der 
mit  Bromaethyl  mehrfach  narkotisirt^n  Thiere  zeigte  sich  eine  sebr 
ausgedehntc  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  der  Zellen  in  der  Leber. 

Was  nun  den  Aether  suirurícus  anlangt,  so  steht  derselbe  den 
Wirkangen  der  anderen  Narcótica  in  keiner  Hinsicht  in  seiner  Ein- 
wirkung  auf  die  Leber  nach.  Es  ist  stets  nach  Aethemarkosen 
eine  aasgedehnte  Fettmetamorphose,  wie  oben  beschrieben,  gefundeñ 
worden  bei  meinen  Versachen.  Ich  habe  aach  hierbei  dorck 
Resection  von  Leberstücken  den  Fortsehritt  der  Verándcrangea 
beobachten  konnen  und  stelle  in  der  Fig.  10  den  mikroskopischeD 
Befand  nach  zweimaliger  Aethernarkose  dar.  Jede  Narkose  hatte 
30  Minuten  gedauert,  und  die  beiden  Narkosen  waren  an  zwei  auf- 
einanderfolgenden  Tagen  vorgenonmaen  worden.  Das  Práparat 
stammt  von  Hund  IV,  und  stellt  eine  Vorstufe  zu  der  in  der  Tabelle 
gesohilderten  Ijeberveránderong  dar. 


^)  Fi(]^.  9  zeigt  ein  Praparat  vom  Hund  nach  ChloralbydratDarkoseQ,  ú^ 
dem  reichlich  Fctt  in  den  Zellen  sichtbar,  sowie  Hyperaraie  der  Leber  deutlich 
und  die  Fettmetamorphose  im  Bcginnc  zu  sehen  ist. 
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Man  kaoD  in  diesem  Práparate  die  hochgradige  Fettmetamorphose 
derLeberzellen  deutlicb  seben,  dieZellen  sind  mitFetttropren  angefüllt. 

Auch  in  den  Epithelzellen  der  grossen  Gallengánge  finden  sich 
ÍD  alien  Fallen  sehr  viel  Fetttropfon.  Dieselben  sind  bauptsácblich 
in  dem  grossen  Protoplasmaraum  der  Cylinderepitbelzelle  angebauftt 
welcber  nacb  dem  Lumen  zu  sicb  findet,  wábrend  der  Kem  der 
Zelle  der  Wandung  zu  steht  (siebe  Figur  11  ^).  In  dem  Práparatj 
in  Figur  12,  in  welcbem  das  Fett  aufgelSst  ist,  siebt  man  wie  in 
den  Leberzellen  grosse  Hoblraume  sicb  zeigen,  die  Kerne  eintonig 
scblecbt  gefárbt  sind,  die  Zellconiouren  sind  nicbt  deutlicb,  man 
kann  kaum  die  einzeinen  Leberzellen  von  einander  unterscbciden 
und  in  grossen  Bezirken  siebt  man  Nekrose  und  Zerfall  der  Zellen. 
Es  ist  dies  eine  'sebr  bocbgradige  Veránderung  der  Leber^  welobe 
wobl  vauf  eine  sebr.  starkje  Giftwirkung  des  Acth^rs  schliessen  lásst. 
In  der  folgenden  Abbildung  in  Figur  13  seben  wir  ein  Práparat 
von  demselben  Hund,  der  nocb  eine  Aetbernarkose  durcbgemacbt 
hattc  und  bei  Beginn  der  4.  Narkose  plotzlicb  starb  obne  erst 
einige  Minuten  Aetber  inbalirt  zu  baben.  Dieses  Práparat  zeigt 
Ira  Vcrgleiéb  ^u  jefl^m  eine  nocb  hücbgradigere  FettmetanroTpbose 
und  ausgedebnteren  Zerfall  der  Leberzellen  bei  starker  Vergrosserung. 
Die  Práparate  sind  mit  Hámatoxylin-Eosin  gefárbt,  das  Fett  ist  auf- 
.gelost.  In  starker  Vergrosserung  siebt  man  den  starken  Zerfall  und 
die  Nekrose,  solcbe  Bilder  sind  fast  überall,  nur  selten  siebt  man  noch 
besser  erhaltenes  Lebergewebe.  Es  besteht  nacb  diesen  Práparatcrí 
kein  Unterscbied  nennenswertber  Art  gegenüber  den  Práparaten 
nach  Cbloroformnarkosen.  In  Figur  14  A  und  B  seben  wir  ein 
Práparat  nacb  mebrmaliger  Cbloroformnarkose. 

In  14  A  siebt  man  bocbgradigen  Zerfall  und  Nekrose,  ein^elne 
Protoplasmabalken  bisweilen  mit  Andeutung  von  Remen,  Zell- 
oonturen  verwascben.  Detritus,  Hyperámie.  Solche  Stellen  sind  in 
der  Leber  sebr  reicblicb  namentlicb  in  der  Perípberie  der  Acini,' 
im  Gentrum  derselben  sind  die  Bilder  wie  in  14  B  vorbanden. 

In  14  B  ist  viel  Fett  in  den  Zellen  und  Interstitien,  man  siebt 
ganze  scbwarze  Ausgüsse  von  Gefássen.  Beide  Práparate  zeigen 
die  Ghloroformwirkung. 


^)  Fig.  11  stellt  ein  Práparat  naCh  Áctbernarkosen  dar,  zeigt  ein  en  grossen 
Gallengang  A  mit  viel  Fett  in  den  EpitbeÜen  und  dann  Lebergewebe  mit  Fett, 
.sdwie  ein  Stück  eines  Artcrienquerschnittes.    (Starke  Vergrosserung.) 
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Vergleicht  man  beide  Prápárate  mit  den  anderen,  so  kann  mao 
wdhl  in  dem  Chloroformpráparat  eine  etwas  stárkere  Fettmetamor^ 
phbse  erkennen,  ais  in  dem  analogen  Práparat  der  Fig.  10,  allein 
dié'Grundzüge  der  Einwirkung  sind  gleich.  Es  ist  also  aus  demi 
Angeführten  deutlich  sichtbar,  dass  der  Aether  auch  auf  die  Leber 
schádigéíid  einwirkt  und  dass  er  vor  allem  die  einmal  vorhandene  Fett« 
metamorphose  in  ihrerVerbreitungverstarkt,  dieKrankheit  unterstützL' 

Aus  dem  Gesagten  ist  nun  natürlich  zu  erwarten,  dass  die 
Narco(ÍGurogeilQÍsche  aus  Cbloroforro  und  Aether  nicht  günstíger  fop 
die  Lebér-Fettraetamorphose  sein  werden.  £s  hat  sich  denn  aack 
nach  alien  Narkosen  mit  den  verschiedensten  Gemischen  stets  einé 
aus'gedehiite  Fettmetamorphose  der  Leber  mit  Nekrose  der  Zelleo 
gdfilnden,  '^' 

Ferner   hat    sich   bei  den  Versuchen  herausgestellt,    dass  sici 
sebón  nach  eíner  langen  Narkosé,  die  mit  Anfangsstadium  1  Stundé 
dauerte,  fetets  in  der  Leber  eine  beginnende  Erkrankung  der  Leber- 
zellen  fáiid  und  dasá  in  den  meisten  Fallen  Fetttropfen  bereits  zif 
finden  warett,  wenn  auch  wenig  und  vón  feinstetn  Kom.    Dié  Leber^ 
zellen  zeigten  in  den  Práparaten  vor  allem  trübe  Schwellung,  dieZell- 
contoureñ  "warcn  vérwaschen.    Das  Protóplasma  war  matt  und  trúbe^ 
schwach  fárbbar,    der  Eern  ebenfalls  schwer  fárbbár,    und  oft  sú 
toan  feine  Fetttropfen  im  Protóplasma.    Stets  fand'sich  Fett  nach 
einer   solchen    Nafkosé   mit    Choroform    oder   einem  Gemisch  mit 
Chloroform  und  einem  andereri  Práparat,  Chloralhydrat  und  Brom-' 
aethyl.      Nach    einer   Aethernarkose    fand    sich    meist    nur    trübé 
Schwellung,    einige  Male  zeigte  sich  auch  hier  und  da  schon  Fettf 
doch    nicht   regelmássig.     Dies    ist    der    ünterschied  zwischen  def 
Aether-    und    Chloroformwirkung,    dass    nach    einer  Aethernarkose 
nicht  so  hochgradige  Veránderungen  auftreten,  ais  nach  einer  Chloro^ 
formbetáubung.     Das    Chloroform    wirkt  entschieden  intensiver  ais 
áet  Aether.     Es  besteht  nun  allerdings  die  Teridenz  in  der  Leber^ 
sehr  schnell  sich  wieder  zu  erholen   von  der  Schádigung  der  Nar- 
cótica nach  einmaliger  Narkose.    Nach  2  Tagen  ist  die  Leber  wiedcr 
normal,    ohne   sichtbare    Schádigung,    wenn    eine  Narkose  yorher-, 
gegangen  war.     Dies  habe  ich  durch  Controle  ebenfalls  feststelleo 
konnen.    Ich  will  damit  aber  nicht  behaupten,  dass  in  jedem  FaÜe 
eine   Affeetion    der   Leber  nach  2  Tagen  schon  geheilt  sein  moss. 
Wahrscheinlich    besteht    auch    noch    trotz    der    mikroskopisch  an- 
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scheinend  wieder  gesundeten  Leber  eine  geringere  Widerstandskraft 
gegen  Narkosen,  uod  eine  Narkose  nach  3  Tagen  vermag  wahr-* 
scheinlich  noch  imroer  stárkere  Fettmetamorphose  der  Leber  zu 
erzeugex),  ais  ohne  eine  vorhergegangene  Narkose. 

Dies  ist  nicht  so  leicht  zu  entscheiden.  AUein  es  mag  diese 
schnelle  Heilung  und  diese  starke  Kraft,  wieder  die  Schádigungen 
in  den  Leberzellen  zu  beseitigen,  der  Grund  sein,  weshalb  selten 
nach  háu6gen  Narkosen  emste  Schádigungen  der  Gesundheit  ein- 
treten.  Immerhin  ist  die  Gefahr  nicht  zu  leugnen,  welche  ein  Mensch 
bei  háufigen  Narkosen  in  kurzen  Intervallen  (2  Tagen)  láuft,  und 
es  mag  leichi  durch  schnelle  Wiederholung  einer  Narkose  eine  so 
scbwere  Schádigung  der  Leber  entstehen,  dass  sie  nicht  wieder  yon 
selbst  heilt,  sondem  dann  fortschreitend  den  Tod  herbeiführt.  So 
sind  auch  stets  die  Thiere,  welche  eine  sehr  hochgradige  Fettmeta* 
morphose  mit  Nekrose  in  der  Leber  erlitten,  kurze  Zeit  nach  den 
Narkosen  zu  Grunde  gegangen,  wenn  sie  nicht  getodtet  wurden. 
Einige  Thiere  starben  auch  in  der  Narkose. 

Es  ist  auch  beobachtet  worden,  dass  die  Thiere  nach  Aether- 
narkosen  starben,  und  zwar  war  dies  nicht  genau  zu  entscheiden, 
ob  die  Ursache  in  der  Pneumonie  allein  oder  nicht  mit  in  der 
Leber-  und  Nierenschádigung  zu  finden  war.  Immerhin  kann  man 
nach  den  mikroskopischen  Bildern  annehmen,  dass  so  hochgradige 
Veránderungen  der  Leber  direct  das  Leben  des  Organismus  zu  ge* 
íáhrden  yermdgen. 

Aehnliche  Verhaltnisse  wie  nach  der  Ghloroformintoxikation 
fanden  sich  nach  Narkosen  mit  Bromaethyl  und  Chloraethyl.  Nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  sind  beide  Narcótica  gar  nicht  für 
lángere  Narkosen  zu  brauchen.  Bromaethyl  besitzt  nicht  nur  die 
schádigenden  Eigenschaften  des  Ghloroforms  bezüglich  der  Hervor- 
rufung  einer  starken  Fettmetamorphose,  sondem  es  ist  dem  Brom- 
áther  auch  die  auf  die  Lungen  schádigende  Eigenschaft  des  Aethers, 
yor  allem  die  starke  Anregung  der  Secretion  pnd  Erzeúgung  yon 
pneumonischen  Infiltrationen  eigen.  Auch  die  Veránderungen  der 
Leber  sind  nach  Bromaethylintoxikationen  sehr  ausgeprágt,  die  Fett- 
ansammlung  ist  sehr  hochgradig  und  es  findet  sich  Nekrose  in  den 
Leberzellen.  Nicht  ganz  so  gefáhrlich  ist  das  Chloraethyl,  dasselbe 
wirkt  fast  wie  Chloroform,  auch  die  Leberyeránderungen  gleichen 
denen  nach  Ghloroformnarkosen^   Dazu  kommt,  dass  Chloraethyl  nur 
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mangelhafte  Narkosen  liefert,  die  Betaabung  ist  nicht  tief  genog, 
áet  Narkotisirte  erwacht  leicht,  es  werdon  nicht  alie  Hoskeln  eni* 
spannt,  .  wenn  man  nicht  sehr  viel  Ghloraethyl  giebt.  Sdmit  ist 
dieser  Eorper  für  lángere  Narkosen  nicht  zu  empfehlen.  Nacb 
einer  mittellangen  Narkose  mit  Bromaethyl  oder  Chloraethyl  Tand 
sich  stets  in  der  Leber  trübe  Schwellung  der  Leberzellen  and  bo* 
gionendo  Fettmetamorphose,  welche  sich  durch  hier  und  da  auf- 
tretende  feine  Fetttropfen  im  Frotoplasma  der  Leberzellen  kuni 
that.  Bei  wiederholten  Narkosen  werden  dann  diese  pathologischen 
Veránderungen  bedeutend  vermehrt. 

Was  nun  die  Narcoticumraischungen  anlangt,  so  besteht  hÍB- 
sichtlich  der  Fettraetamorphose  in  der  Leber  kein  Unterscbied 
einzelner  Mischungen.  Es  hat  sich  stets  sehr  ausgedebnte  Fett- 
metamorphose  nach  den  verschiedentlich  zusammengesetzten  Mischan- 
gen  gefundén,  Chloroform  und  Aether  wirken  hier  ganz  gleich,  weu 
auch  verschieden  ihtensiv,  und  es  ist  leicht  erklárlicb,  dass  man 
bei  den  obwaltenden  Verháltnissen  eine  günstigere  Einwirkao; 
einzelner  Gemische  gegenüber  den  einfachen  Narkosen  nicht  érzieleo 
kann.  Bei  alien  Narcótica  fand  sich  in  der  Leber  reichliche  Hyper- 
amie  und    viele  Hámorrhagien  in  die  Leber  und  unter  die  Kapsel. 

Es  ist  von  manchen  Seiten  die  Behauptung,  Chloroform  erzeuge 
in  der  Leber  eine  Fettmetamorphose,  angefóchten  worden.  Maa 
hat  erkiárt,  der  Vorgang  sei  nur  eine  Fettinfiltration  (Ostertag), 
andero  haben  eine  Fettmetamorphose  und  Infiltration  angenommen. 
Es  ist  diese  Frage  nicht  leicht  zu  entscheiden.  Wenn  man  die 
Leberschnitte  nach  verschiedenen  Narkosen  bei  meinen  Versuchcn 
betrachtet,  so  kommt  man  zu  der  Ueberzeugung,  dass  es  sich  hier 
«m  eine.  Fettmetamorphose  handelt,  denn  die  Fettmengen,  welfihe 
feich  in  der  Leber  fínden,  kónnen  wohl  schwerlich  allein  durck 
Infiltration  auf  dem  Blutwege  entstanden  sein.  Man  muss  daoo 
gleich  die  Frage  aufwerfen,  wo  kommt  denn  dann  das  infiltrirte 
Fett  her?  Man  konnte  nun  sagen,  es  káme  aus  den  Niered,  deon 
in  diesen  Organen  fmdet  sich  ebenfalls  sehr  viel  Fett  nach  NarkoseO} 
wie  wir  weiter  sehen  werden.  Aber  diese  Mengen  von  Fett,  wie 
«ie  in  der  grossen  Leber  aufgespeichert  liegen ,  konnen  nicht  ?oo 
den  Nieren  producirt  sein,  das  ist  unmoglich.  Feriier  .müsste  man 
dann  auch  im  Blute  eine  Menge  Fett.  finden,  es  ndüsste  Fett  io 
'den  Qaersohnitten    der   Gefásse  vorhandén  sein  und  zWár  in*  nickt 
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unerheblichen  Mengen,  wenn  in  der  verbáltnissmassig  kurzen  Zeit 
so  viel  Fett  in  der  Leber  aufgespeichert  werden  sollte.  Wenn  man 
nun  die  Blutgefásse  grosseren  Galibers  untersocht,  findet  sich  in  dem 
Blute  derselben  wenig,  fast  gar  kein  Fett,  in  den  grosseren  Gefássen 
der  Fettleber  findet  sich  hie  und  da  einmal  Fett,  das  aber  jedenfalls 
aus  der  Leber  in  das  Gefáss  gekommen  ist,  nicht  uragekehrt  wandert. 
}jbst  man  nun  aus  den  Schnitten  der  Leber  das  Fett  auf,  so  sieht 
man  in  den  Zellen  deutlich  leeré  Blasen,  in  denen  das  Fett  gelegen 
hat,  man  sieht  auch  an  Gefrierschnitten  das  Fett  in  dem  Proto- 
plasroa  der  Zelle  liegen.  Bei  genauem  Studium  der  Práparáte  sieht 
man  dann  auch  Zellen,  welche  der  Nekrose  anheimrallen,  welche 
also  untergehen.  Da  sieht  man  das  Fett  aus  dem  Protoplasma 
auswandem,  da  die  Zellwand  zerfállt,  aber  diese  Vorgánge  sprechen 
mehr  für  eine  Fettmetamorphose  ais  für  eine  Lifiltration.  Würde 
das  Fett  in  die  Zellen  transportirt  werden,  so  konnte  man  zunáchst 
sich  wundern,  dass  an  manchen  Stellen  Nekrose  auftrete  und  dass 
diese  Nekrose  bestimmte  Prádilectionsstellen  der  Leber  besitzt 
(Peripherie  der  Acini).  Würde  das  eingewanderte  Fett  die  Leber- 
zellen  zerstóren  durch  seine  Gegenwart  und  Menge,  so  würde  man 
wohl  schwerlich  die  Vertheilung  der  vorgeschríttenen  und  weniger 
t>tarken  Affection  der  Leberzellcn  so  gleichmássig  und  an  bestimmten 
Regein  festhaltend  finden.  Alie  diese  Erwágungen  sprechen  deut- 
lich für  die  Fettmetamorphose. 

Eher  wahrscheinlich  wárc  die  Verbindung  von  Iníiltration  und 
Fettmetamorphose.  Hierfür  konnte  man  jene  Práparáte  anführen 
^s  Bekráftigung  der  Theorie,  in  denen  man  neben  dem  Fett  in  den 
Leberzellen  grossc  Mengen  Fett  in  den  Gallengángen  und  Capillaren 
fmdet,  die  im  Bilde  schwarze  Ausgüsse  bilden.  Allein,  wenn  man 
die  versehiedenen  Stadien  der  Fettmetamorphose  bei  meinen  Ver- 
suchen  genau  verfolgt,  so  wird  man  das  Fett  in  den  Gefássen  nicht 
ais  infiltrirtes,  sondern  ais  aus  den  Leberzellen  ausgewandertes  Fett 
ansehen  müssen.  Man  sieht  in  diesen  Práparaten  auch  ausgedehnte 
Nekrose  der  Leberzellen,  ganze  grosse  Partien  Lebergewcbes  ist  im 
Zerfall  begriffen,  überall  sieht  man  untergegangene  Zellen,  Zell- 
trummer,  einzelne  Kerne,  Fettklumpen  etc.,  Irei  liegen.  Bei  solchen 
Verhaltnissen  gelangen  grosse  Mengen  von  Fett  aus  den  Leber- 
zellen heraus,  werden  frei  und  gelangen  in  die  Gallengánge  und 
Gefásse,    die  sie  dann  theilweise  oder  ganz  ausfállen,    sodasa  man 
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oft  kleine  schwarze  AusgQsse  der  Gefásse,  Gefássgabelang  etc.  siefat. 
Mit  der  grossten  Wahrscheinlichkeit  sind  die  Verháltnisse  derait, 
und  es  handelt  sich  nach  meiner  Ueberzeugung,  die  begründet  ist 
auf  der  genauen  Beobachtung  der  £ntw¡ckelung  der  Fettmetamor- 
phose  der  Leber  nach  Narkosen,  um  eine  reine  Fettmetamor- 
pbose. 

Sehr  áhnliche  Verháltnisse  fioden  sich  auch  in  den  Nieren  nach 
langen    Narkosen.     Man    hat  schon  in  vivo  des  ófteren  nach  Nar- 
kosen   auf   pathologische  Veránderungen    in    den    Nieren  denteode 
Veránderungen  des  Harnes  gefunden  (Eiweiss,  Oylinder,  Blut).  Darch 
methodische     ürinuntersuchungen     haben    Luther,    Wunderlich, 
Rindskopf,  Eisendraht,  Nachod  und  andero  mehr  nachgewiesen, 
dass  sich  oftmals  und  nicht  gerade  selten  nach  ganz  normalen,  Qud 
nicht  besonders  langdauernden  Chloroformnarkosen  Eiweiss  iro  Cnn 
fand,  ferner  fand  man  noch  háufiger  Cylinder,  meíst  hyaline,  Leuko- 
cyten  in  wechselnder  Mengo,  Nierenepithelien  etc.    Hierdurch  wurde 
der  Beweis  geliefert,  dass  Chloroform  eine  schádigende  Emmvkung 
auf  die    Epithelzellen    der   Harncanálchen    ausübt   und    somit  eine 
Functionsstorung  der  Nieren  bedingen  kann.    Zudem  war  gar  nicht 
immer   eine    besonders  lange  Narkose  vorhergegangen,    schon  eine 
kurze  Betáubung  zeitigte  in  gewissen  Fallen  diese  Synaptome.  Kast 
und    Mester   haben    auf   cheroischem  Wege  den  Beweis  erbracht, 
dass  nach  ühloroforminhalation    ein    gesteigerter   Eiweisszerfall  ím 
Organismus  stattfindet.     Aber  auch  nach  A ether narkosen  hat  man, 
wenn    auch   in  geríngerem  Maasse,    áhnliche  Zeichen  einer  Nieren- 
schádigung  gesehen.    Diesen  Beobachtungen  ara  lebenden  Menschen 
stehen   nun  auch  die  Resultate  der  roikroskopischen  Untersuchang 
der   Nieren  von  durch  Chioroforravergiftung  gestorbenen  Menscben 
und    mit    Chloroform    getodleten   Thieren    zur   Seite.     Ostertag, 
Strassmann,  ünger  und  andere  fanden  im  Thierexperiment  we/í- 
gehende  Schádigungen  der  Nieren,  Fettmetamorphose  der  Epithelien 
und  Nekrose,  Nachod,  Marten,  Cohn,  Schenk  stellen  besonders 
die  Nierenschádigung   neben   die  Leberveránderung,    und  schildera 
diese Veránderung  ais  ausgedehnte  Nekrose  und  Verfettung,  Fránkel, 
Bastianelli,  Salen  und  Wallis,    Bandler,  Vorderbrúgge  etc. 
haben   dieselben  Veránderungen    der   Nieren  an  Menschen,   \?elche 
nach  Chloroformnarkosen  zu  Grunde  gingen,  beschrieben» 

Wenn  man  alie  diese  Forschungen  studirt,  so  kommt  man  n 
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der  Uebcrzeugung,  dass  die  Chloroformwirkung  auf  die  Nieron- 
epithelien  der  auf  die  Leberzellen  nicht  nachsteht,  und  man  wird 
nicht.  umhin  konnen  zu  fragen,  wie  verhált  sich  der  Aether  und 
wie  verhalten  sich  die  anderen  gebráuchlichen  Narcótica  in  dieser 
Hinsicht?  Es  liegt  die  Annahme  nahe,  dass,  wie  der  Hambefund 
nach  Aethernarkose  schon  verschiedentlich  angedeutet  hat,  eine  an 
Intensitát  wohl  verschiedene,  der  Natur  nach  aber  gleiche  Ein- 
wirkung  auf  die  Nierenepithelicn  unter  den  Narkosenmitteln  besteht. 
Ks  solí  dies  weiter  unten  noch  des  Genaueren  erortert  werden. 
Zunáchst  will  ich  die  Resultate  naeiner  Versuche  an  Thieren  mit 
den  verschiedenen  Narcótica  schildern. 

Das  Bild  der  Chloroformwirkung  auf  die  Nieren  ist  in  meinen 
Versuchen  vollkommen  übereinstimmend  mit  den  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  an  Menschen  und  Thieren  geschilderten  Ver- 
ánderungen  nach  Chloroformnarkosen.  Es  handelt  sich  bei  der 
Chloroformwirkung  um  Folgendes:  Nach  mehreren  Narkosen  findet 
sich  in  der  Niere  der  getodteten  Thiere  stets  ausgedehnte  Fett- 
metamorphose der  Epithelzellen  der  Harnkanálchen.  Das  Proto- 
plasraa  der  Zellen  ist  im  Allgemeinen  wolkig,  ungleich  fárbbar,  die 
Zellgrenzen  sind  undcutlich,  verwaschen,  sodass  man  stellenweis 
die  einzeinen  Zellen  nicht  von  einander  scheiden  kann,  in  den 
Epithelzellen  der  Harnkanálchen  findet  sich  eine  Menge  feiner  bis 
grosser  Fetttropfen,  dieselben  füllen  stellenweis  die  Zellen  total  an^ 
sodass  man  die  einzeinen  Harnkanálchen  ais  schwarze  Streifen 
sieht.  An  anderen  Stellen  sieht  man  die  Zellen  in  Zerfall  begriíTen. 
ganzc  grosse  Stücke  der  Harnkanálchen  sind  erfüllt  mit  Detritus, 
zerfallenem  Protoplasma,  Kerncn  und  Fetttropfen.  An  anderen 
Stellen  sind  die  Epithelzellen  noch  besser  erhalten,  zeigen  aber 
durchweg  reichlich  Fetttropfen  im  Protoplasma.  In  den  Zellen  der 
Glomeruli  sieht  man  meist  kein  Fett,  nur  selten  ist  in  denselben 
wenig  Fett  zu  finden.  Viel  Fett  ist  in  den  Rindenpartien  der  Niere 
cnthalten,  wáhrend  in  den  Zellen  der  Pyramiden  weniger  Fettmeta- 
morphose besteht.  Sehr  viel  Fett  findet  sich  in  den  Henle'schen 
Schleifen.  Ausserdem  sah  man  an  den  mit  Hámatoxylin-Eosin  be- 
handelten  Práparaten  deutlich  leeré  Ráume  im  Protoplasma  der 
Nierenepithelien,  die  Blutgefásse  sind  stark  mit  Blutkorperchen  ge- 
füllt,  auch  die  Glomeruli  sind  hyperámisch.  Ferner  finden  sich 
Stellen    in    den    Harnkanálchen,    wo  Nekrose    der  Zellen    deutlich 
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sichtbar  ist,  die  Epithelíen  sind  zerfallen,  es  finden  sich  im  Lumen 
des  Harnkanálchens  Detritus  und  Kerne.  Ausserdera  ist  starke 
Hyperámie  und  verschiedentlich  sind  Hámorrhagien  zu  finden.  So 
ist  das  Bild  ausnahmslos  nach  zwei  und  mehreren  Chioroform- 
narkosen. 

Um    die  Entwickeiung    der  Ohloroforrawirkung  an   den  Nieren 
zu  studiren,  habe  ich  nach  einer  langen  Narkose  nach  6 — 12  Stunden 
die    eine  Niere    exstirpirt    und    dieselbe  untersucht.     Das  Bild  der 
Veránderung  war  hier  ein  anderes.    Es  zeigte  sich  trübe  SchwelloDír 
der  Nierenepithelien,  die  Contouren  waren  stellenweis  mehr,  stellen- 
weis  weniger  verwaschen,   das  Protoplasma  trübe,  ungleich  gefárbr 
an  den  conservirten  Práparaten.    An  Gefrierpráparaten  konnte  man 
Fett    nicht    sehen.     An    den    nach  der  Flemming'schen  Methode 
behandelten  Práparaten  konnte  man  allerdings  in  den  meisten  Fallen 
feine  Fetttropfen  in  den  Nierenepithelien    hier  und  da  nachweisen. 
Das  Fett  fand  sich  hier  in  sehr  feinen  schwarzen  Tropfen  im  Proto- 
plasma  meist  1  oder  2 — 3  Tropfchen    in  den  Zellen.     Stellenweis 
konnte    man    auch    einen  Bezirk   finden,    wo  die  Zellen  niit  vielen 
feinsten    schwarzen  Punkten    übersát    waren.     Durchweg  fand  sich 
zuerst  Fett    in    den  Zellen    der  Henle'schen  Schleifen.     Hier  sú 
man  Fetttropfen,  wáhrend  in  den  Zellen  der  Niere  sich  sonst  noch 
kein  Fett  zeigte,  oder  wáhrend  nur  sehr  wenig  im  Allgemeinen  in 
der  Niere  zu  sehen  war,  fand  sich  in  den  Zellen  der  Henle'schen 
Schleifen    bedeutend   mehr  Fett.     Jedenfalls  beginnt  hier  die  Feti- 
metamorphose  zuerst.    Somit  war  der  Beweis  der  beginnenden  Fett- 
metamorphose  geliefert.    Wurde  nunmehr  die  andero  Niere  nach  einer 
zweiten  lángerdauernden  Chloroformnarkose  (45 — 50  Minuten)  nach 
dem  Tode  des  Hundes  untersucht,  so  fand  sich  ein  Bild  der  bedeutend 
weiter  fortgeschrittenen  Fettmetaraorphose  und  beginnenden  Nekrose 
in    den  Epithelien    der  Harnkanálchen.     Ein  Bild    der  Chloroform- 
wirkung    nach    2    Chloroformnarkosen    liefert    die    Abbildung  in 
Figur  15.     Es    stammt    dies    von    einem    Práparat,    welches  sehr 
deutlich  die  Fettmetamorphose  zeigt,  stellenweis  sind  einzelne  Harn- 
kanálchen im  Querschnitt  mit  sehr  viel  Fett  gegenüber  den  anderen, 
die    gleichmássig    von    Fett    übersát    crscheinen.      Dabei    ist   der 
Glomerulus  frei  von  Fett.     Dieses  Bild  zeigt  noch  nicht  weit  fort- 
geschrittene  Verháltnisse. 

Aus    den  angeführten  Befunden    ist   auch  hier  der  Schluss  zu 
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ziehen,  dass  die  Ohloroformwirkung  vor  Allem  dann  energisch  ein- 
setzt,  wenn  bereits  eine  Nierenaffection  besteht,  dass  auch  schon 
nach  einer  einzigen  Ghloroformnarkose  sich  in  der  Regel  eine,  wenn 
auch  nur  geringfügige  Veránderung  an  den  Epithelien  der  Harn- 
kanálehen  findet,  die  durch  eine  zweite  Narkose  bedeutend  ver- 
schlimmert  wird.  Auch  aus  dem  Nachweis  von  Albumen  und 
Cylindern  ira  Harn  nach  Chloroforranarkosen  wird  die  Affection  der 
Nieren  angedeutet  beíunden,  die  verschiedentlich  von  Beobachtern 
dieser  Vorgánge  raitgetheilt  worden  sind. 

In  Figur  16,  welche  nach  einera  Práparat  eines  rait  AGE- 
Mischung  narkotisirten  Hunde  gezeichnet  ist,  ersieht  man  die  aus- 
íredehnte  Nekrose  und  den  Zerfall  der  Epithelzellen  der  Harn- 
kanálchen  der  Niere.  Bei  A.  sind  nekrotische  Harnkanálchen  mit 
freien  Kernen  zu  sehen.  Zellgrenzen  sind  nicht  mehr  vorhanden. 
Daneben  sind  besser  erhaltene  Harnkanálchen  mit  viel  Fett  vor- 
handen (rait  starkor  Vergrosserung  untersucht). 

Betrachtet  man  nun  den  Einfluss  der  anderen  Narkosemittel 
auf  die  Nieren,  so  findet  man  nach  raeinen  Versuchen,  dass  Chloral- 
hydrat  ganz  áhnlich  dem  Chloroform  wirkt.  Schon  nach  einer 
durch  Injection  einer  genügenden  Mengo  Chloralhydrats  in  die 
Bauchhohle  eines  Hundes  erzeugten,  ca.  60  Minuten  dauernden 
Betáubung  fand  sich  beginnende  Fettmetamorphose  in  den  Nieren. 

Figur  17  zeigt  die  gleichmássige  Fettansammlung  in  feinen 
Tropfen  in  den  geraden  Harnkanálchen,  im  Beginn  nach  einem 
Práparat  nach  2  Chloralhydratnarkosen.  Es  ist  das  Bild  der  be- 
ginnenden  Fettmetamorphose  ohne  Nekrose. 

Nach  zwei-  oder  mehrmaligen  Betáubungen  rait  Chloralhydrat 
fanden  sich  genau  die  Bilder  der  Fettmetamorphose  und  Nekrose 
der  Nieren,  wie  nach  Chloroforranarkosen. 

Ebenfalls  sehr  stark  wirkt  Broraáthyl  auf  die  Nierenepithelien. 
Die  destruirende  Eigenschaft  des  Broraáthyl  steht  der  des  Ghloro- 
forras  nur  wenig  nach.  Wie  ausgedehnt  die  Fettraetaraorphose 
nach  2  firomáthylnarkosen  schon  sein  kann,  zeigt  das  Bild  der 
Figur  18.  Dasselbe  stellt  ein  Stück  der  Nierenrinde  eines  mit 
Broraáthyl  narkotisirten  Hundes  unter  schwacher  Vergrosserung 
dar.  Man  sieht  ín  dera  Nierengewebe  schwarze,  unregeiraássig 
gestaltete  Streifen,  welche  bei  starker  Vergrosserung  sich  ais 
mehrere    nebeneinander    liegende    rait  Fettklurapen    dicht  besetzte 
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und  durchsetzte  Harnkanálchen  erweisen.  Hier  fíndet  sich  das  Fett 
in  gi*ossen  Mengen  und  grossen  Klumpen,  sodass  man  diese  Harn- 
kanálchen schon  bei  schwacher  Vergrosserung  ais  schwarze  Streifen 
und  Flecken  in  dem  helleren  Práparate  sieht.  Bei  stárkerer  Ver- 
grosserung erweist  sich  dann  auch  Fett,  wenn  auch  nur  in  feineren 
Tropfen  und  geríngeren  Mengen  in  den  anderen  Partien,  den  im 
fiilde  einfach  roth  markirten  Harnkanálchen. 

Aus  diesem  Biide  sieht  man,  wie  intensiv  auch  das  Bromáthyl 
auf  die  Nierenepithelien  einwirkt. 

Aehnlich  wirkt  Chloráthyl,  namentlich  bei  langen  Narkosen  und 
Wiederholungen. 

Was  nun  die  Wirkung  des  Aethers  anlangt,  so  ist  durch  die 
Befunde  erwiesen,  dass  eine  sehr  starke  Schádigung  der  Nieren- 
epithelien auch  durch  diesen  bewirkt  wird.  Es  ist  nicht  zu  ver- 
kennen,  dass  Aether  nicht  so  intensiv  wirkt,  ais  Chloroform, 
immerhin  besteht  diese  Eigenschaft  und  sie  koramt  zur  Geltung  bei 
sehr  langen  und  bei  wiederholten  Narkosen.  Nach  Aethernarkosen 
von  50—60  Minuten  finden  sich  regelmássig  beginnende  Fettmeta- 
morphosen  in  den  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanálchen,  ebenso 
in  denen  der  geraden.  Ich  habe  bei  meinen  Versuchen  die  Beob- 
achtung  gemacht,  dass  nach  einer  langen  Aethernarkose  feine  Fett- 
tropfen  vereinzelt  und  zu  mehreren  in  den  Nierenepithelien  nach- 
weisbar  waren  und  zwar  waren  dieselben  zuerst  in  den  Henle'schen 
Schleifen  zu  finden.  Da  sich  nun  auch  bei  weiteren  Narkosen  die 
stárksten  Veránderungen  in  diesen  Gegenden  der  Nieren  jBnden, 
ziehe  ich  aus  diesen  beiden  Beobachtungen  den  Schluss,  dass  hier 
die  Erkrankung  beginnt,  dass  die  Epithelien  an  diesen  Orten  am 
roeisten  angegriffen  werden,  oder  am  wenigsten  widerstandsíáhig  sind. 

Es  ist  erwiesen,  dass  sich  schon  nach  einer  lángeren  Narkose, 
sei  es  Aether,  sei  es  Ohloroform,  Nierenveránderungen  finden.  So 
besteht  also  auch  beim  Aether  der  Satz  zu  Recht,  dass  derselbe 
begünstigend  auf  die  Fettmetamorphose  einwirkt,  dass  er  also  eine 
schon  bestehende  Fettmetamorphose  im  Beginn  zu  weitcrer  Ver- 
breitung  bringt.  Da  nun  schon  nach  einer  Narkose  eine  solche  Er- 
krankung der  Nieren  vorhanden  sein  kann,  so  liegt  eine  Gefahr  in 
der  Wiederholung  der  Narkose  innorhalb  einer  Zcit,  in  der  die  Fett- 
metamorphose noch  nicht  wieder  abgeheilt  ist. 

Aus    alien    diesen  Befunden    ist   nun   zu  schiiessen,    dass  die 
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Gemische  aas  den  genannten  Narcótica  in  verschiedenen  Verháltniss- 
zablen  keine  bessere  Wirkung  auf  díe  Nieren  ausüben  werden,  ais 
die  einfachen  Narkosemittel.  Thatsachlich  besteht  nun  auch  zwischen 
den  Veránderungen  in  den  Nieren  nach  den  verschiedensten  Narkose- 
gemischen  kein  Unterschied  verglichen  roit  den  Befunden  nach  Nar- 
kosen  mit  Chloroform  oder  Aether.  Die  Nieren  werden  bochgradig 
alterirt,  ausgedehnte  Fettmetamorphose  und  Nekrose  mit  Zerfall 
der  Zellen  ist  ebenfalls  in  den  Práparaten  der  Nieren  von  mit 
Mischungen  narkotisirten  Thieren  zu  finden. 

Es  hat  sich  bei  alien  Práparaten  nach  mehrfachen  Narkosen 
in  den  Nieren  neben  den  schon  genannten  hochgradigen  Ver- 
ánderungen starke  Hyperámie  gefunden.  Die  Gefásse  sowohl  der 
Harncanálchen  ais  áuch  der  Glomeruli  sind  strotzend  mit  Blut- 
korperchen  gefüUt,  auch  fanden  sich  háuíig  Hámorrhagien  in  das 
Nierengewebe  und  nuter  die  Capsel. 

Die  Glomeruli  haJ)en  auffállíge  Veránderungen  nicht  erlitten. 
In  den  Zellen  derselben  fand  sich  sehr  wenig,  roeist  gar  kein  Fett. 
Hier  und  da  sah  man  einzelne  feine  Fetttropfchen  in  den  Glo- 
meruli, aber  im  Vergleich  zu  den  Fettmengen  im  umgebenden 
Nierengewebe  waren  dies  nur  Spuren. 

Die  Glomeruli  waren  aber  in  alien  Fallen  bedeutend  v^er- 
kleinert.  Es  fand  sich  in  alien  Práparaten  ein  grosser  Zwischen- 
raum  zwischen  Glomerulus  und  Eapsel.  Wahrscheinlich  wird  diese 
Verkleinerung  des  Glomerulus  durch  ein  Exsudat  zwischen  der 
Kapsel  und  dem  Glomerulus  hervorgerufen.  Somit  wáre  nicht  ein 
Sohrurapfungsprocess  hier  vorhanden,  sondern  es  würde  eine  Com- 
pression  auf  den  Glomerulus  von  dem  Exsudat  ausgeubt.  In  alien 
Fallen  habe  ich  diese  Verháltnisse  gefunden  und  halte  diese  Er- 
klárung  der  Vorgánge  für  richtig. 

Es  wurden  rair  in  ñberaus  liebenswürdiger  Weise  von  Herrn 
Dr.  Vordcrbrügge  in  Danzig  einige  wenige  Práparate  der 
Nieren  seiner  beiden  an  Chloroformvergiftung  gestorbenen 
Kranken  gesandt  Leider  sind  nur  3  Práparate  von  der  grossen 
Zahl  der  Práparate  auch  der  anderen  inneren  Organe  dieser  beiden 
Ghloroformtodesfálle  noch  erhalten,  die  anderen  sind  verloren.  Ich 
fand  nun  in  den  Nieren  dieser  beiden  Falle  genau  die  Verháltnisse, 
wie  in  meinen  Práparaten.  Viel  Fett  in  den  Epithelien,  Nekrose 
derselben    war  sehr  deutlich    und  auch  die  Exsudatbildung  in  den 
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Glomeruli  war  deutlicb,  wenn  auch  dieselbe  in  meinen  Fallen  bis^ 
weilen  noch  hocbgradiger  war.  Bemerkenswerth  ist  auch  die 
Thatsache,  dass  in  diesen  Práparaten  Fett  nur  in  ganz  geríngen 
Mengen  in  den  Glomeruli  zu  finden  war.  Somit  werden  die  von 
mir  an  Thieren  beobachteten  Veránderungen  auch  am  Menschen 
nachgewiesen  und  zwar  ebenso  intensiv  nach  einer  Narkose,  wíe 
sie  in  meinen  Fallen  nach  3 — 4  Narkosen  auftraten. 

Was  nun  die  anderen  Organe  des  Organismus  anlangt,  so 
spielen  die  Veránderungen  in  denselben  nur  eine  untergeordnete 
Rolle.  In  den  Zellen  der  Magenschleimhaut,  in  den  Drüsenzellen 
der  Magendríisen  fand  sich  in  den  meisten  Fallen  Fett  in  feinen 
Tropfen.  Meist  mehrere  Tropfen  in  der  Zelle,  oft  auch  grosse 
Mengen. 

Viel  Fett  fand  sich  in  den  Nebennieren  und  zwar  in  den 
Zellen  der  Rinde  enorní  viel  Fett,  in  den  Zellen  der  Mark- 
sabstanz  wenig.  Es  ist  aber  nur  anzunehmen,  dass  das  Fett  in 
den  Nebennieren  hochstens  vermehrt  ist,  denn  es  fand  sich  in 
den  Nebennieren  auch  im  normalen  Zustand  Fett  in  botráchtlichen 
Mengen.     Freilich    weniger   ais  in  den  Práparaten  nach  Narkosen. 

Was  die  Milz  anlangt,  so  habe  ich  in  derselben  nur  wenig 
und  seltener  Fetttropfen  gefunden.  —  In  manchen  Fallen  war  aller- 
dings  in  den  Milzzellen  Fett  in  feinen  Tropfen  und  bisweilen  in 
grosser  Menge  in  der  einzelnen  Zelle,  auch  írei  in  der  Milz  zu 
finden,  doch  waren  diese  Fettmengen  sehr  gering  gegenüber  den 
Mengen  in  Leber  und  Nieren. 

Ferner  konnte  man  in  den  meisten  Fallen  eine  Vermebning 
der  Pigmentzellen  constatiren. 

In  der  Aorta  habe  ich  fast  nie  Fett  gefunden. 

in  den  Hirnháuten,  den  Meningen  und  der  Dura  fand  sich 
stets  viel  Fett  und  zwar  einestheils  iu  den  Zellen  der  Háute  selbst, 
anderentheils  in  den  Gefásswandungen,  genau  so  in  den  Zellen  der 
Gefásswánde,  wie  im  Gehirn. 

Iu  den  Mqskeln  habe  ich  auch  bisweilen  Fettmetamorphose 
nachweisen  konnen,  uamentlich  in  den  Fasem  des  Zwerchfelles, 
selten  in  den  Fasern  der  Bauchwandmuskeln  und  anderer  Muskeln. 

GelegentUch  fanden  sich  auch  in  vielen  Fallen  feine  Fett- 
tropfen in  den  Zellen  des  Hodens,  im  Pankreas  etc.. 
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Die  Fettmengen,  die  sich  in  den  genannten  Organeín  fanden, 
sind  theils  gering,  theils  ist  es  fraglicb,  ob  sie  pathologisch  oder 
pbysiologisch  sind,  und  zeigen  meist  nicht  schwere  Lásionen  dieser 
Urgane  an.  Sie  sind  im  Grossen  und  Ganzen  unwesentlich  bin- 
sicbtlich  der  Narcotikunawirkung. 

Sopait  babe  icb  versucbt,  die  Ergebnisse  der  Versucbe  an  der 
Hand  der  Veránderungen  in  den  einzelnen  Organen  zu  scbildern. 
Ana  Scbluss  der  Abbandiung  babe  icb  eine  Tabelle  angefügt,  in 
welcber  jeder  einzelne  Fall  genau  registrirt  ist,  und  wo  die  haupt- 
sacblicbsten  Veránderungen  in  den  Organen  kurz  angeführt  sind. 
Aus  dieser  Tabelle  kann  man  nocb  manches  erseben  und  erfabren, 
was  icb  der  Kürze  halber  zu  erwábnen  unterlassen  babe.  Wenn 
man  jetzt  nocb  einige  Blicke  über  die  Resultate  meiner  Versucbe 
wirft,  so  kommt  man  zu  folgenden  Erwágungen:  Die  Einwirkung 
(^er  einzelnen  Narcótica  bewegt  sicb  in  gemeinsamen  Babnen,  man 
mnss  eine  Einbeitlicbkeit  der  Wirkung  auf  die  inneren  Organe  an^^ 
nebmen  uud  die  alien  gemeinsame  Wirkung  bestebt  in  der  Scbádi^ 
gang  aller  epitbelialen  Zellen  und  zwar  in  der  Erzeugung  einer 
Fettmetamorpbose  in  dem  Protoplasma  der  Zellen,  weicbe  w^iteí- 
in  .Nekrose  der  Zellen  übergebt.  Alie  Zellen,  weicbe  epitbelialen 
oder  endotbelialen  Cbarakter  tragen,  oder  epitbelialen  ür- 
sprungs  sind,  werden  von  den  Narcótica  gescbádigt. 

Bei  den  Hunden  siebt  man,  wie  sebón  nacb  einer  einzigen 
Narkose  in  den  Zellen  der  Lober  und  Niere  feine  Fett- 
tropfen  sicb  bilden.  Es  mag  nun  sein,  dass  vielleicht  der 
Hund  weniger  widerstandsfábig  ist,  ais  der  Menscb  gegenüber  den 
Narcótica,  Wie  aber  die  Beobacbtungen  anderer  lebren,  entstehen 
aucb  gelegentlicb  beim  Menscben  nacb  einer  kurzen  Cbloroform- 
narkose  schwere  Fettmetamorpbose  und  Nekrose  iu  Leber  und 
Nieren,  die  den  Tod  des  Individuuras  zur  Folge  baben  konnen. 
Es  ist  bei  meinen  Versucben  nacbgewiesen,  dass  stets  nacb 
einer  lángeren  Narkose  eine  Scbádigung  der  Leber-  und 
Nierenzellen  entstebt,  die  sicb  in  beginnender  Fettmeta- 
morphose darthut.  Folgt  dieser  Narkose  innerhalb 
24  Stunden  eine  zweite,  so  wird  die  Fettmetamorphose 
vermebrt,  ausgedebnter,  und  zwar  finden  sich  nach  der 
zweiten  Narkose  stets  bedentend  starkere  Veránderungen 
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ais  nach  der  crsten.  Dies  beruht  darauf,  dass  jede  be- 
ginnende  Fettmetamorphose  durch  eine  Narkose  be- 
deutend  verschlimmert  wird. 

Man  kann  also  nach  diesen  Versuchen  auch  annehmen,  dass 
nach  jeder  Narkose  eine  mehr  oder  weniger  starke  beginnende 
Fettmetamorphose  in  den  inneren  Organen  hervorgerufen  wird. 
Vielleicht  ist  diese  Fettmetamorphose  beim  Menschen  in  der  Regel 
nicht  so  hochgradig,  dass  man  in  der  Leber  und  Niere  schon 
Fetttropfen  (wie  beim  Hand  nachgewiesen  wurde)  findet.  Dass 
aber  z.  B.  eine  Nierenschádigung  dnrch  viele  Narkosen  erfolgt, 
wird  bewiesen  durch  die  mehr  oder  weniger  starke  Albuminorie, 
Cylindrurie  etc.  nach  Narkosen. 

Oft  ist  die  Veránderung  noch  nicht  so  stark,  dass 
Eiweiss  etc.  auftritt,  aber  sie  ist  im  Anfang  da,  eine  ge- 
wisse,  wenn  auch  noch  so  geringe  Alteration  derEpithel- 
zellen  bei  der  éinon  mehr,  der  anderen  weniger,  besteht 
nach  jeder  Narkose. 

£s  hat  sich  nun  auch  gezeigt,  dass  diese  beginnende 
Fettmetamorphose  nach  einer  Narkose  sehr  bald  wieder 
verschwindet,  die  Zellen  gesunden  sehr  schnell  wieder. 
Ausserdem  erkranken  auch  nicht  alie  Zellen  auf  einnial, 
die  einen  widerstehen  lánger,  ais  die  anderen. 

Aus  den  Versuchen  geht  nun  auch  mit  Evidenz  hervor,  dass 
die  Narkose  die  Fettmetamorphose,  die  schon  besteht,  arg 
verschlimmert.  Es  ist  merkwürdig,  dass  auch  dann  eine  Fett- 
metamorphose nach  dem  üblichen  Bilde  in  den  Organen  erzeagt 
wird,  wenn  man  zuerst  narkotisirt  mit  Chloroform,  zur  zweiten 
Narkose  Aether  verwendet,  zur  dritten  Bromaethyl  und  zur  vierten 
€ine  Mischung  oder  Aethylchlorid.  Es  ist  gleichgültig,  welches 
Narcoticum  verwendet  wird,  es  entsteht  stets  nach 
mehreren  Narkosen  eine  ausgedehnte  Fettmetamorphose. 
Freilich  werden  sich  bei  verschiedenen  Narkosen  verschiedene  Ab- 
íitufungen  der  Veránderungen  zeigen.  Ich  habe  mehrfach  diese 
Versuche  vorgenomraen  und  immer  ais  Resultat  nach  jeder  neuen 
Narkose  eine  Vermehrung  der  vorher  bestandenen  Fettmetamorphose 
gefunden. 

Es  giebt  ünterschiede    in    der  Wirkung,    das    haben  die  Ver- 
íjuche  gezeigt,  Chloroform  wirkt  viel  intensiver  ais  Aether. 
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Zwischen  beiden  liegen  verschiedene  Mittelglieder,  Narcótica, 
welche  mehr  znm  Chioroform,  andere,  die  mebr  zum  Aether 
neigen.  Immer  ist  aber  nur  der  Unterschied  in  der  Intensitát  der 
Wirkung  gelegen,  das  Resultat  ist  immer  in  Bezug  auf  die  Art  der 
Wirkung  ein  gleiches,  nur  auf  die  Grosse  des  hervorgerufenen  Ver- 
ánderungszustandes  ein  verschiedenes. 

Das  Chioroform  ist  sehr  intensiv  in  seiner  Wirkung,  sehr 
áhnlich  ist  ibm  das  Chloralbydrat,  weil  es  sich  im  Eorper  in 
Chioroform  zersetzt,  auch  das  Bromaethyl  áhneit  sehr  dem 
Chioroform. 

Nach  den  Yersuchen  ist  das  Bromaethyl  für  lángere  Narkosen 
ganz  unbrauchbar,  da  es  bochst  geráhrlich  ist.  Es  wirkt  sehr  stark 
auf  Herz,  Leber  und  Niere  fettmetamorphotisch  und  besitzt  dabei 
noch  die  Eigenschaft,  eine  hochgradige  Salivation  zu  erzeugen,  und 
i^omit  die  Gefahr  der  Pneumonie  náher  zu  rñcken. 

Die  Veránderungen  in  Herz,  Gehirn  und  Lunge  waren 
nach  Bromaethylnarkosen  sogar  etwas  scbwerer  ais  nach 
Chioroform.  Namentlieh  im  Herzen  fand  sich  schwere  Fett- 
metamorphose, im  Gehirn  ebenfalls  viel  Fett  in  den  Gefássen 
und  Ganglienzellen,  und  in  der  Lunge  neben  der  Fettmeta- 
morphose meist  beginnende  Pneumonie. 

Das  Chloraethyl  ist  weniger  gefáhrlich,  doch  narkotisirt  es 
nur  sehr  oberfláchlich,  die  Kranken  erwachen  leicht.  Es  wirkt  auf 
Herz,  Leber  und  Nieren  wie  Chioroform.  Die  Salivation  ist 
nicht  sehr  hochgradig,  nicht  mehr  ais  bei  Chioroform,  die  Gehirn- 
veránderungen  sind  stark. 

Der  Aether  sulfuricus  wirkt  im  ganzen  weniger  auf  Herz 
und  Gehirn  ein,  doch  ñndet  man  nach  mehrfachen  Narkosen  stets 
Fettmetamorphose  daselbst,  aber  weniger  stark  ais  beim 
Chioroform, 

In  der  Lunge  findet  sich  viel  Fett  und  meist  beginnende 
Pneumonie. 

Die  verschiedenen  Mischungen  der  Narcótica  zeigten 
dann,  wenn  Chioroform  darin  enthalten  war,  hauptsáchlich  die 
Chloroformwirkungen,  und  es  kam  dann  meist  noch  die  Wir- 
kung des  Aethers  auf  die  Lunge  ais  üble  Beigube  hinzu. 
So  fand  sich  meist  das  Bild  wie  nach  reiner  Chloroform- 
narkose  und  es  kam  zu  diesem  noch  die  Pneumonie  hinzu.    War 
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Chloroform    in  verschwindend  geringen  Mengen  vorhanden. 
so  waren  die  Veránderungen  so  wie  nach  reiner  Aethernarkose. 

Die  durch  die  Aetherwirkung  erzeugte  Piieuiuonie  ist 
keineswegs  nur  hervorgerufen  durch  directe  Aspiration  von  Schleim- 
raassen  aus  dem  Rachen,  dieselbe  entsteht  zweifellos  in  kleinen 
Herden  bei  jeder  láiigeren  Aethernarkose  in  der  Lunge, 
ich  fand  stets  nach  Aethernarkose  Bezirke  in  der  Lunge. 
wo  die  Alveolen  von  Schleim  erfüllt  waren,  wo  Blut- 
korperchen  in  den  Alveolen  waren,  wo  Rundzellcninfiltra* 
tion  im  umgebenden  Gewebe  und  Hámorrhagien  im  Lungen- 
gewebe  und  unter  der  Pleura  sich  zeigten.  Es  waren  solche 
infiltrirte  Herde  klein  und  inakroskopisch  nicht  nach* 
weisbar,  sie  waren  aber  vorhanden,  Schon  nach  einer  Aether- 
narkose fanden  sie  sich  stets  in  der  Lunge.  Jedenfalls  haben 
sie  die  Tendenz,  leicht  abzuheilen,  wenn  keine  Narkose  folgt, 
aber  sich  arg  zü  verm^hren,  wenn  eii)e  Narkose  bald  nach  der 
ersten  vorgenommen  wird. 

Nach  den  Beobachtungeu  meiner  Versuche  lá^st  sich  ein»> 
Einheit  in  der  Wirkung  der  verschiedenen  Narcótica  resp.  Narkose- 
mittel  nicht  verkennen.  Es  ist  gelungen,  auqh  nach  Aethemarkoben 
die  in  den  Grundzügen  gleich^n  Veránderungen  in  den  inneren 
Ürganen  zu  erzeugen.  Man  war  bisher  der  Ansicht,  dass  der 
Aether  cine  Fe.ttmfitan)orphose,  wie  sie  das  Chloroform  erzeugt, 
nicht  hervorzurufen .  im  Stande  sei.  Es  war  diese  Ansicht  von 
Anfang  an  ais  irrig  anzuséhen,  denn  schon  diei  Beobachtungen  von 
Albumen  und  Cvlindern  im  Harn  nach  Aethernarkosen  wieseu 
doch  mit  einer  eewissen  Sicherheit  auf  schwere  Lásionen  der 
Nieren  hin.  Diese  Veránderungen  in  den  Nieren  konnten  nur  in 
einer  beginnenden  Fettmetamorphose  der  Epithelien  bestehen,  zu- 
mal  man  im  Harn  auch  Nierenepithelien  mit  FetttropfeDy  Fett- 
cylinder  etc.  fand.  Nun  ist  durch  raeine  Prá párate  der 
positivo  Beweis  geliefert,  dass  mehrcre,  in  Zwischeíi- 
ráumen  von  12 — 24  Stunden  an  deraselben  Thier  v.orge- 
nommcne  Aethernarkosen  in  den  ijaneren  Organen  Fett^ 
metamiorphose  mit  Nekrose  erzeugen,  weiche  nur  .  an 
Ausdehnung  der  bei  Chloroformnarkosen  gefundeneii 
Veránderungen  der  gleichen  Órgano  nachsteht,  und  zwac 
nur  ura  weniges,    im  Grossen  und  Ganzen   sogar  dasselb^ 
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Bild  organischer  Lásíonen  darbietet  Dass  ein  IJnterschied 
in  der  Wirkung  des  Aethers  gegenüber  dem  Cliloroform  besteht, 
ist  auch  erwiesen  aus  den  Befunden  nach  den  verschiedenen  Nar- 
kosen.  £s  besteht  auch  eine  verschiedcne  Einwirkung  auf  die 
einzelnen  Organe,  so  wirkt  Chloroform,  Chloralhydrat  und  Brom- 
aethyl  sehr  stark  auf  die  Herzínuskelfasern,  wáhrend  Aether 
weniger  schwer  das  Herz  schádigt,  sondern  schwerere  Lásionen 
der  Lunge  bewirkt.  Diese  Thatsache  ist  ja  auch  bereits  durch 
die  Erfahrung  festgestellt,  wenn  auch  nur  durch  die  klinischen 
Symptome,  wáhrend  hier  die  pathologischen  Veránderungen  selbst 
dircct  nachgewiesen  wurden.  Nach  den  Aethernarkosen  fand 
sich  zwar  stets  Fettmetamorphose  in  den  Herzmuskelfasern, 
doch  weniger  ausgedehnt  ais  nach  Ghloroformnarkosen. 
In  den  Lungen  fand  sich  dagegen  mehr  Fett  in  den  Epithelien 
nach  Aethernarkosen  ais  nach  Chloroform,  daneben  noch 
die  hochgradige  Vermehrung  von  Schleira  und  daraus 
entstehende  Pneumonie, 

Was  die  Leber  und  Niere  anlangt,  so  zeigte  sich  nach 
Aethernarkosen  die  Fettmetamorphose  nicht  so  hochgradig, 
wie  nach  Chloroform,  vor  allera  fand  sich  weniger  Nekrose,  resp. 
war  die  Nekrose  weniger  ausgedehnt.  Die  Veránderungen  waren 
im  Charakter  dieselben,  nur  weniger  ausgedehnt,  es  war  mehr 
normales  Gewebe  neben  dem  erkrankten  vorhanden,  wáhrend  nach 
Ghloroformnarkosen  sehr  grosse  Bezirke  der  Organe  in  Nekrose 
veriallen  waren. 

Die  Veránderungen  im  Gehim  waren  im  Grossen  und  Ganzen 
gleich.  Die  Fettansaramlung  in  den  Zellen  der  Gefásswandungen 
war  in  alien  Fallen  gleich  hochgradig. 

.    Die    Fettmetamorphose    der    Ganglienzellen    war    anscheinend 
gleiich. 

i  Der  ünterschied,  welcher  zwischen  Chloroform  und  Aether  be- 
steht, ist  also  nicht  in  der  Art  der  Wirkung,  sondern  der  Intensitát 
XM  íinden.  Der  Aether  ist  bekanntlich  ein  weniger  starkes  Nar- 
coticum.  Dies  zeigt  sich  darin,  dass  man  für  eine  vollkommene 
Narkose  eine  hohere  Concentration  der  Aether-Lultdámpfe  braucht 
ais  der  Chioroform-Luftdámpfe.  Bei  den  Versuchen  zeigt  sich  dies 
in  der  Menge  des  nothigen  Narcoticums;  wáhrend  man  für  eine 
Ohlorolorronarkose  z.  B.  von  20  Minuten  ca.  30  g  Chlorofoma  braucht, 
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so  muss  man  für  eine  ebensolche  Aethernarkose  ca.  120 — 150  g 
Aether  haben,  wenn  man  die  Tropfmethode  wáhlt.  Es  ist  aoch  diese 
Eigenschaft  des  Aethers  daraus  ersichtlich,  dass  die  Veránderungen 
nach  4  Narkosen  von  je  30  Minuten  Dauer  nicht  so  hochgradig  sind,  ala 
nach  4  Gbloroformnarkosen  derselben  Dauer  und  in  gleichenlnter^allen 
vorgenommen.  Es  haften  natñrlich  dieser  Methode  der  Untersuchung 
der  Narcótica  viele  Mángel  an,  allein  ich  habe  diese  Methode  ge- 
wáhlt,  weil  die  Verháltnisse,  unter  welchen  die  Intoxikationen  vor 
sich  gehen,  sehr  áhnlich  den  Narkosen  an  Menschen  sind  und  weil 
somit  die  fiesultate  mit  grosserem  Recht  direct  den  Refunden  nach 
Narkosen  an  Menschen  gegenüber  gestellt  werden  konnen,  ais  die 
Resultate  von  Versuchen,  die  unter  ganz  anderen  Umstánden  ais 
die  Narkosen  an  Menschen  vorgenommen  werden.  Aus  den  Ver- 
suchen  ist  auch  bewiesen,  dass  eine  beginnende  Fettmetamorphose 
durch  eine  Narkose  arg  verschlimmert  wird,  es  ist  auch  bewieseu, 
dass  jede  lángere  Narkose  eine  geringc  Fettmetamorphose  in  Leber 
und  Níeren  hervorruft.  Diese  Erkrankung  heilt  schnell  ab.  Ob 
diese  Befunde  so  ohne  weiteres  auf  die  Verháltnisse  beim  Menschen 
übertragen  werden  konnen,  ist  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Es  ist 
aus  den  Erfahrungen  der  Narkosen  am  Menschen  zu  schliesen,  an- 
zunehmen,  dass  auch  beim  Menschen  jede  Narkose  lángerer  Dauer 
eine  Fettmetamorphose  von  mehr  oder  weniger  starker  AusdehnuDg 
in  Leber  und  Nieren  erzeugt  (Icterus  nach  Narkosen,  Hambefunde 
etc.)-  Es  mag  natürlich  ein  Unterschied  bestehen  je  nach  Alter, 
Disposition,  Krankheit  etc.  des  betrefifenden  Menschen,  die  Annahme, 
dass  eine  Fettmetamorphose  in  den  ersten  Anfángen  in  alien  Fallen, 
und  seien  die  V^eránderungen  auch  noch  so  gering,  nach  Narkosen 
bewirkt  wird,  liegt  doch  nur  zu  nahe  und  ist  nach  den  Resaltaten 
meiner  Versuche  nur  zu  wahrscheinlich.  Die  Lehre,  die  man  für  die 
Praxis  daraus  ziehen  solí,  ist  die,  jede  Narkose  moglichst  zu  be- 
schránken,  zu  kürzen,  nicht  innerhalb24 — 48Stunden  resp.3— 6Tagen 
je  nach  den  Verháltnissen,  zu  wiederh.olen  und  vor  Allem  die 
Organe  vorher  zu  untersuchen,  ob  eventuell  Verdacht  auf  schon 
bestehende  Fettmetamorphose  vorhanden  ist. 

Die  Wahl  des  Narcoticums  ist  nicht  schwer,  denn  die  Wirkungs- 
weise  von  Chloroform  und  Aether  ist  bekannt,  so  kann  man  sich 
leicht  danach  richten. 

Allerdings  muss  nun  auch  hier  erwáhnt  werden,  dass  die  Ge- 


Fettmetamorphose  innerer  Orgaoe  nach  einfachen  and  Míschnarkosen.   941 

fahr,  welche  durch  die  Erzeugung  der  Fettmetamorphose  durch  die 
Narkose  gescbaffen  wird,  nicht  überscbátzt  werden  darf.  Auch  dies 
geht  aus  meinen  Yersuchen  hervor.  Es  hat  sich  námlich  gezeigt, 
dass  die  Fettmetamorphose  an  sich  nur  selten  zum  Tode  führt. 
Von  den  50  Thieren,  welche  zu  meinen  Versuchen  verwendet 
wurden  und  die  so  hochgradige  Fettmetamorphose  erlitten,  starben 
9  Thiere  in  der  Narkose,  also  18  pCt.  Die  anderen  Thiere  wurden 
getodtet,  damit  die  zur  Zeit  bestehenden  pathologischen  Veránde- 
rungen  erforscht  werden  konnten.  Es  haben  nun  alie  diese  50  Thiere 
wenigstens  3  Narkosen  überstanden,  die  8  starben  alie  in  der  4. 
oder  einer  spáteren  Narkose.  Es  zeigt  dies  immerbin,  dass  die 
Fettmetamorphose  nicht  so  leicht  einen  Tod  in  der  Narkose  her- 
vorruft.  Ich  zweifle  nicht,  dass  ein  grosser  Theil  der  Thiere  viel- 
leicht  den  Tag  nach  der  4.  oder  5.  Narkose  an  den  Folgen  der 
Narkosen  zu  Grunde  gegangen  sein  würde.  Es  haben  aber  auch 
einige  Thiere,  welche  mit  Controlthieren,  in  deren  Organen  die  ge- 
schilderten  Veránderungen  nach  dem  Tode  gefunden  wurden,  4  Nar- 
kosen mit  demselben  Narcoticum  und  in  denselben  Zwiscbenráumen 
erlitten,  diese  4  Narkosen  iiberlebt  und  sind  wieder  gesundet.  Ich 
habe  so  6  Thiere  behandeit,  theils  mit  Chioroform,  theils  mit  Aether 
oder  Gemischen  beider  narkotisirt  zugleich  mit  solchen,  die  ich  zur 
üntersuchung  in  der  Narkose  todtete.  Von  diesen  Thieren  haben 
4  Thiere  sich  vollkoramen  erholt,  ein  anderes  ging  nach  3  Tagen 
an  Pneumonie  und  Fettmetamorphose  zu  Grunde,  das  andere  starb 
nach  5  Tagen  an  Fettmetamorphose,  eine  Pneumonie  bestand  nicht. 
Das  erste  Thier  war  mit  Chioroform  Aether  ana  narkotisirt  worden, 
das  andere  mit  Chioroform.  Von  den  Thieren,  welche  gesund  geworden 
waren,  hatten  ein  Hund  Chioroform-,  einer  Aether-,  einer  ACE- 
Mischung-,  einer  Billroth'sche  Mischung- Narkosen  durchgemacht. 
Zweifellos  hatte  bei  diesen  Thieren  eine  starke  Fettmetamorphose 
mit  Nekrose  bestanden,  so  wie  sie  die  zu  gleicher  Zeit  mit  den- 
selben Narcótica  behandelten  getodteten  Controlthiere  aufwiesen. 
4  Thiere  waren  genesen,  2  an  den  Folgen  gestorben  =  33Y3  pCt. 
Todesfálle.  Diese  Zahlen  sind  natürlich  nicht  massgebend,  sie 
zeigen  nur,  dass  diese  starken  Veránderungen  auch  ausheilen  konnen. 
Es  wird  ja  zweifellos  ein  ünterschied  bestehen  zwischen  der 
Fettmetamorphose,  die  durch  das  Narcoticum  allein  bei  gesundem 
Subject  hervorgerufen  wurde,  und  jener,    die    entweder    schon  vor 
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der  Narkose  bestand,  oder  in  Folge  günstiger  Disposition  durch  das 
Narcoticum  verraehrt  oder  erzeugt  wurde.  Im  ersteií  Falle  wird 
die  Erkrankung  leichter  abheilen,  wenn  das  erzeugende  Moment 
(das  Narcoticum)  wegfállt,  ais  im  zweiten  Falle,  wo  das  Narcoticum 
nicht  allein  erzeugendes  Moment,  sondern  raehr  ais  begünstigendes 
anzusehen  ist. 

Die  Frage,  ist  dera  Chloroform  oder  dem  Aether  der  Vor/ug 
zu  geben,  ist  nicht  so  ohne  Weiteres  zu  entsclieiden.  Die  Ver- 
ánderungen  nach  Chloroform  sind  in  den  geschilderten  Experi- 
menten so  hochgradige,  dass  man  mit  Recht  an  einen  Ersatz  des 
Chloroforms  denken  konnte. 

Jedenfalls  besteht  aber  bei  den  hier  untersuchten  und  wahr- 
scheinlich  auch  bei  anderen  ais  Narcótica  wirkenden  Substanzen, 
wenigstens  bei  ,  denen,  die  man  zur  Inhalationsnarkose  verwendet, 
eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gleiche  pathologischc  Wirkung 
auf  die  inneren  Organe.  Somit  ist  es  nach  den  Resultaten  meiner 
Experimente  nicht  gut  moglich,  dem  Aether  oder  einem  anderen 
Narcoticum  den  Vorzug  vor  Chloroform  zu  geben.  Der  Aether 
sulfuricus  besitzt  bei  Weitem  keine  günstigeren  Einwirkungen  auf 
den  Organismus. 

Rechnet  man  sowohl  die  Fettmetamorphose  wie  die  Tendenz 
der  Erzeugung  von  Pneumonien  nach  ihren  eigentlichen,  durch  meine 
Experimente  nachgewiesenen  und  festgesetzen  Werthen,  so  ist  es 
fraglich,  ob  Aether  dem  Chloroform  überhaupt  je  vorzuziehen  ist. 
So  müsste  man  nach  den  Daten  der  Versuche  urtheilen.  In  Wirk- 
lichkeit  liegen  aber  die  Verháltnisse  etwas  anders,  wenigstens  rauss 
man  bei  dem  Aufstellen  eines  entscheidenden  Urtheils  alie  in  Be- 
tracht  kommenden  Verháltnisse  genau  abwagen.  Es  ist  dann 
das  Urtheil  dahin  abzugeben,  dass,  obwohl  auch  der 
Aether  die  Eigenschaft  besitzt,  schwere  Fettmetamor- 
phose in  den  parenchymatosen  Organen  zu  erzeugen,  die- 
selbe  doch  bei  Weitem  geringer  ais  die  des  Chloroforms, 
und  auch  nicht  so  schwerwiegend  ist,  da  sie  das  Herz 
weniger  stark  afficirt,  ais  die  durch  Chloroform  es  stets 
thut,  obwohl  der  Aether  hingegen  schwerer  schádigend  auf 
die  Lungen  wirkt,  indem  er  einerseits  Fettmetamorphose 
der  Epithelien,  andererseits  pneumonische  Infiltrationen 
erzeugt,    und    zwar  in  dieser  Hinsicht  stárker  wirkt,    ais 
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das  Chloroform,  der  Aether  doch  in  gewissen  Frailen 
dem  Chloroform  vorzuziehen  ist,  in  andercn  Pallen  aber 
vom  Chloroform  verdrángt  werden  rauss.  Dieser  Satz  ist 
bisher  allgeraein  wohl  anerkannt  gewesen.  Er  wird  aber  auch 
durch  diese  Untersuchungen  bestárkt. 

Man  wird  deranach  solche  Personen,  bel  denen  Herzer- 
krankungen,  vor  Allem  Fettherz,  Myocarditis,  Hypertrophien, 
Arteriosclerose  etc.  bestehen,  nie  mit  Chloroform  betáuben,  sondem 
hier  Aether  vorziehen.  Hingegen  wird  man  Emphyseraatiker  ohne 
starke  Arteriosclerose  und  ira  Beginn  der  Erkrankung,  Personen, 
die  an  Bronchitis  oder  Tuberculoso  der  Lungen  etc.  leiden,  nie  mit 
Aether  narkotisiren  dürfen,  sondern  besser  Chloroform  anwenden. 
Man  kann  schwer  eine  genaue  Grenze  ziehen  zwischen  den  Krank- 
heiten  für  Aether  und  Chloroform.  Es  ist  überhaupt  nach  den 
Beobachtungen  bei  meinen  Experimenten  klar  ersichtlich, 
dass  gewisse  Erkrankungen  eine  strikte  Contraindication 
gcgen  jede  allgemoine  oder  Inhalationsnarkose  bilden. 
Wenigstens  solí  hier  unter  Inhalationsnarkose  eine  solche  mit  den 
bei  den  Versuchen  verwendeten  Narcótica  verstanden  sein.  Zu  diesen 
Krankheiten  sind  vor  Allem  die  Fettmetamorphose  in  Herz, 
Niere  und  Leber  zu  rechnen.  Jede  Narkosc  mit  den  genannten 
Narcótica  und  Mischungen  derselben  ruft  eine  rapide  Verschlimme- 
rung  der  Fettmetamorphose  selbst  in  den  ersten  Anfángen  hervor; 
dies  beweist  jedes  der  50  Thierexperimente.  Man  wird  also  stets, 
wenn  man  eine  beginnende  Fettmetamorphose  oder  Fettdegeneration, 
wie  man  diesen  pathologischen  Zustand  auch  nennt,  diagnosticiren 
kann,  eine  Narkose  vermeidcn  müssen,  denn  es  kann  durch  eine 
solche  dem  Kranken  der  sofortige  oder  in  den  foigenden  Tagen 
eintrctende  Tod  beschiefden  scin.  Es  ist  nun  bisweilen  sehr 
schwierig,  solche  beginnende  Fettmetamorphose  in  dem  einen  oder 
anderen  inneren  Organe  zu  diagnosticiren,  dahor  muss  man  cine 
genaue  objective  üntersuchung  jedes  Menschen  vor  einer  Narkose 
vornehraen  und  die  geringsten,  auf  diesen  Zustand  deutenden 
Zeichen  beachten.  Jene  Krankheiten,  die  nicht  verkannt  werden 
konnen,  wie  starke  Fettmetamorphose  des  Hcrzens,  gelbe  Leber- 
atrophie  etc.  sind  ja  selbstverstándlich  eine  Contraindication,  aliein 
es  lassen  auch  oft  die  zuvor  bestandenen  physischen  Verháltnisse 
und    Lebensbedingungen    des    Kranken    Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
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zu,  wie  starke  vorhergegangene,  anhaltende  Blutungen,  Tnanitions- 
zustánde,  Nierenleiden  etc.,  wodurch  Verdacht  auf  etwaij^e  Fett- 
metamorphose  nahe  gelegt  wird.  Dann  solí  man  genau  abwágen, 
ob  eine  Narkose  rnoglich  ist.  Blutungen  wird  man  oft  begegnen  und 
man  kann  nicht  in  jedem  Falle  eine  Narkose  umgehen,  allein,  wenn 
man  durch  die  Untersuchung  den  Eindruck  erhált,  dass  sebón 
Fettmetamorphose  im  Beginn  vorhanden  sei,  dann  solí  man  lieber 
versuchen,  diese  Erkrankung  erst  zu  heilen  und  die  Operaüon  mit 
Narkose  solange  verschiebcn.  Es  wird  dies  in  einem  Theíl  der 
Palle  rnoglich  sein,  in  jenen  Fallen,  wo  es  nicht  rnoglich  ist,  die 
Operation  aufzuschieben,  solí  man  versuchen,  die  Localanásthesie 
oder  vielleicht  die  Bier'sche  Lumbalanásthesie  oder  die  Morphin- 
Scopolarainnarkose  anzuwenden.  So  wird  es  in  fast  alien  der- 
artigen  Fallen  rnoglich  sein,  gefahrbringende  lange  Inhalation.s- 
narkose  zu  vermeiden. 

Man  hat  früher  geglaubt,  der  Aether  verursache  keine  Fett- 
metamorphose. Dies  ist  ein  Irrthum,  der  wahrscheinlich  in  Folgendeni 
seinen  Grund  hat  Der  Aether  ist  ein  schwácheres  Narcoiicum, 
wirkt  weniger  intensiv,  daraus  resultirt  auch,  dass  er  weuiger 
schnell  und  stark  auf  die  Organe  fettmetaraorphotisch  wirkt.  Da 
man  nun  oft  in  der  Praxis  kurze  Narkosen  verwendet  und  braucht, 
so  waren  die  Kranken  weniger  leicht  der  schádigenden  Wirkung 
des  Aethers  ausgesetzt  Die  Veránderungen,  die  der  Aether  nach 
langen  (60  Minuten)  Narkosen  hinterlásst,  sind  nicht  so  hochgradig, 
wie  nach  einer  gleichen  Chloroformnarkose,  folglich  heilen  sie  auch 
schneller  ab.  Aus  diesen  Gründen  ist  der  Aether  ja  weniger  ge- 
fáhrlich  ais  das  Uhloroform,  und  in  den  geeigneten  Fallen,  nament- 
lich  íür  kurze  Betáubungen  vorzuziehen,  und  aus  diesen  Gründen 
hat  man  auch  sel  ten  Todesfálle  in  der  Aethernarkose  gesehen. 
Man  hat  nun  auch  für  die  Todesfálle  durch  Aetherwirkung  raeist 
die  Pneumonien  verantwortlich  gemacht.  AUein  auch  die  specifiscb 
fettmetamorphotische  Wirkung  des  Aethers  kann  den  Tod  in  der 
Narkose  hervorrufen,  dafür  ist  ein  Beispiel,  No.  12  der  Tabelle, 
Hund  4,  der  in  der  Narkose  starb,  ohne  ausgedehnte  Pneumonie 
zu  zeigen,  aber  starke  Fettmetamorphose  aufweisend.  Auch  in  der 
Ijiteratur  sind  Falle  verzeichnet,  wo  der  Aether  die  Fettmetamor- 
phose des  Herzens  etc.  vermehrte  und  dadurch  den  Tod  hervor- 
rief  (Hankel  etc.). 
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Die  Mischungen  aus  Chloroform  und  Aether  sind  nun  keines- 
wegs  bessere  Narcótica,  sondern  sie  besitzen  eber  üblere  Eigen- 
.schaften.  Es  ist  aus  den  Experimenten  ersicbtlich,  dass  jede 
Mischung,  in  der  Chloroform  enthalten  ist,  wenig  anders  wirkt,  ais 
reine  Chloroformnarkose,  man  findet  stets  starke  Fettmetamor- 
phose, die  stárker  ist,  ais  die  nach  reiner  Aethernarkose  und  dabei 
zeigen  sich  meist,  wenn  nicht  nur  sehr  geringe  Mengen  von  Aether 
vorhanden  sind,  LungenaiTectionen.  Somit  ist  dio  Gefahr  für  den 
Organismus  eíne  doppelte.  Der  Kranke  steht  jedcnfalls  bei  einem 
Gemisch  von  Chloroform  und  Aether  abwochselnd  unter  der  haupt- 
sáchlichen  Aether-  und  Chloroformwirkung.  Dies  liesse  sich  aber 
durch  Apparate  verbessem  (Braun's  Narkosenapparat).  Allein 
auch  dadurch  werden  die  Gefahren  nicht  viel  geándert,  sondern  es 
wcrden  nur  momentane  Ueberdosirungen  vermieden.  Die  Wirkung 
auf  die  inneren  Organe  mvá  nicht  wesentlich  beeinflusst  werden, 
denn,  wenn  man  den  Organismus  im  Anfang  z.  B.  mit  Chloroform 
betáubt  und  giebt  nach  einiger  Zeit  Aether,  so  ist  die  Wirkung  auf 
Herz,  Leber,  Nieren  etc.  ganz  die  gleiche.  wie  bei  eincr  Chloro- 
formnarkose. MerkwOrdigerweise  erhált  man  an  einem  Hund  eine 
ebenso  starke  Organlásion,  wenn  man  ihn  abwechselnd  mit  Chloro- 
form und  Aether  betáubt,  wie  nach  der  gleichen  Zahl  Aethernar- 
kosen  oder  Chloroformnarkosen,  je  nachdem,  ob  man  lánger  mit 
Aether  oder  Chloroform  narkotisirt  hat,  d.  h.  hat  man  in  der  ersten 
Narkose  halb  mit  Chloroform,  dann  weiter  mit  Aether  narkotisirt, 
die  zweite  Narkose  dann  mit  Aether  vorgenommen,  so  erhált  man 
nach  diesen  beiden  Narkosen  genau  das  Bild,  das  man  nach  zwei 
gleich  langen  Aethernarkosen  findet.  Umgekehrt  mit  Chloroform. 
Hat  man  aber  die  erstc  Narkose  mit  Chloroform,  die  zweite  mit 
Aether,  die  dritte  mit  Chloroform  und  die  vierte  mit  Aether  ge- 
leitet,  so  erhált  man  hauptsáchlich  das  Bild,  wie  nach  Chloroform 
und  dazu  eventuell  Lungenerscheinungen,  also  das  Bild  wie  nach 
Mischung  von  Chloroform  und  Aether  áá.  Narkotisirt  man  nur 
zweimal,  erst  mit  Chloroform,  dann  mit  Aether,  so  ist  hauptsáchlich 
die  Veránderung  die,  wie  nach  zwei  Chloroformnarkosen  gleicher 
Lánge.  Es  ist  also  auch  darin  kein  Schutz  gegen  die  Fettmeta- 
morphose gegeben.  Ich  habe  4  Hunde  nach  dieser  Methode  be- 
handelt   und    die  Organe    untersucht.     Die  Fettmetamorphose  war 

ArehiT  fttr  klin.  Chirorgie.   Bd.  75.   Heft  4.  (>2 


946  Dr.  B.  Müller, 

die  gleiche,  wie  sie  sich  nach  den  einfachen  Narkosen  zeigte.  Es 
^ird  also  auch  bei  den  genau  dosirenden  Apparaten  die  Moglichkeit 
des  Chloroform-  oder  Aethertodes  in  oder  nach  der  Narkose  be- 
stehen,  wenn  der  Patient  disponirt  ist,  oder  vorher  Fettroetaroor- 
phose  im  Beginn  bestand. 

Es  sind  die  verschiedensten  Mischungen  untersucbt  worden, 
doch  ohne  dass  sich  ein  wesentlicher  Unterschied  in  den  patho- 
logisch-anatonoischen  Verár.derungen  gefunden  hátte.  Ein  Vorzug 
der  Mischungen,  sei  es  ais  Mischungen  der  Substanzen  oder  Dámpfc 
in  Bezug  auf  die  Erzeugung  der  Fettmetamorphose  besteht  nicht. 
Die  Gefahr  des  Eintríttes  ist  dieselbe  wie  bei  den  einfachen  Narcótica 
und  die  Bestimmungen,  die  für  Chloroform  und  Aether  allein  be- 
züglich  der  Vornahme  und  Wiederholung  der  Narkose  gelten,  sind 
auch  für  sie  maassgebend. 

Interessant  ist  es,  das  Verhalten  einiger  anderer  Narcótica  zu 
stadiren.  Da  ist  zunáchst  Chioralhydrat  untersucht  worden.  Ich 
habe  dasselbe  mit  untersucht,  weil  es  bisher  noch  zweifelhaft  war, 
wenigstens  bestritten,  dass  es  sich  im  Organismus  in  Chloroform  um- 
setzt.  Wenn  dies  der  Fall  wáre,  so  wáre  die  Wirkung  des  Chloral- 
hydrats  eine  Art  Chloroformnarkose  und  somit  besteht  ein  Recht, 
dasselbe  zu  prüfen.  Man  hat  auch  das  Chioralhydrat  schon  zu- 
Narkosen  verwandt.  Ich  habe  Narkosen  damit  erzeugen  kónnen, 
indem  ich  geeignete  Dosen  in  steriler  l^osung  in  die  Peritonealhohle 
des  Thieres  injicirte.  Das  Thier  verfiel  bald  in  tiefe  Narkose,  die 
eine  Zeit  lang  anhielt  und  durch  fortgesetzte  Injectionen  in  be- 
stimmten  Intervallen  in  der  nothigen  Tiefe  erhalten  wurde. 

Es  fand'sich  eine  volikoramen  gleiche  Veránderung  wie  nach 
Chloroform  in  den  Organen.  Ein  Beweis  für  die  Annahme,  dass 
aus  dem  Chioralhydrat  im  Organismus  Chloroform  entsteht,  ist  in 
der  Fettmetamorphose  der  Epithelien  des  respiratorischen  Epitheis 
der  Lungen,  der  Cylinderepithelzellen  der  Bronchialschleimhaut  ge- 
geben,  ferner  darin,  dass  in  den  Lungenalveolen  vermehrter  Schleim 
sich  findet.  Dieser  Schleim  ist  durch  Absonderung  der  Schleim- 
háute  der  Bronchien  und  Broncheoli  entstanden,  denn  es  wurde 
darauf  geachtet,  dass  aus  dem  Hachen  solcher  nicht  in  den  Eehl- 
kopf  fliessen  konnte.  Die  Fettmetamorphose  und  Schleirahyper- 
secretion  würde  nicht  entstehen,  wenn  nicht  in  den  Lungen  Chloro- 
form aus  dem  Blut  abgesondert  würde.     Dieser  Schiuss  liegt  sehr 


Petimetamorphose  innerer  Organe  naoh  einíachen  una  Mischnarkosen.   947 

nahe.  Das  Ghloralhydrat  im  Blut  wird  ais  Chloroform  in  die 
Lungenepithelien  gebracht  und  wirkt  dort  destruirend  ein  mit  der 
Lánge  der  Zeit  und  wird  in  die  Luft  abgesondert.  Die  Fettmeta- 
inorpbose  in  den  anderen  Organen  beweist  nicht  die  Umsetzung  in 
Chloroform,  aber  die  Lungenveránderungen  sind  wohl  ein  Beweis. 
Die  Hypersecretion  des  Schleimes  war  sogar  sehr  stark.  Die 
Wirkung  ist  also  gleich  der  des  Chloroforms,  auch  hin- 
sichtiich  Herz,  Leber  und  Niere  etc.  Auch  in  den 
(langlienzellen  des  Gehirns  fand  sich  Fett,  auch  viel  in 
den  Gefásswandungen  nach  Chloralhydratnarkosen.  Wenn 
dies  auch  nicht  ais  absoluter  Beweis  gelten  kann,  so  sprícht  doch 
viel  für  dessen  Richtigkeit. 

Das  Bromaethyl  ist  sehr  wenig  geeignet  für  lange  Nar- 
kosen.  £s  ruft  sehr  starke  Fettmetamorphose  im  Herzen 
hervor,  ebenso  in  Gehirn,  Lunge,  Leber  und  Nieren.  In  den 
Lungen  verursacht  es  noch  sehr  schwere,  pneumonische  In- 
filtrationen.  Bromaethyl  vereinigt  die  üblen  Eigenschaften  des 
Aethers  und  Chloroforras.  Daher  ist  nur  zu  warnen,  dasselbe 
rein  zu  lánger  dauernden  Narkosen  zu  verwenden,  auch 
in  Gemischen  mit  anderen  wirkt  es  schwer  schádigend. 

Das  Chioraethyl  wirkt  fast  wie  Chloroform,  nur  nicht 
í^anz  so  intensiv;  imraerhin  sind  die  Laesionen  sehr  schwer.  Auch 
das  Herz  wird  schwer  von  ihm  geschádigt.  Da  nun  diese  Nar-. 
kosen  sehr  wenig  tief  sind,  es  trítt  sehr  schnell  Erwachen  ein,  so 
ist  es  nicht  für  lángere  Narkosen  zu  brauchen. 

Allein  auch  für  kurze  Narkosen  bestehen  für  den  Kranken  bei 
Brom-  und  Chioraethyl  grosse  Gefahren,  namentlich  wenn  beginnende 
Fettmetamorphose  im  Herz  oder  sonst  einem  Organ  vor  der  Nar- 
kose,  soi  es  auch  nur  im  Beginn,  besteht.  Diese  Stoffe  besitzen 
auch  die  Eigenschaft,  die  Fettmetamorphose,  die  besteht,  stark  zu 
vermehren. 

Weitere  Narcótica  habe  ich  nicht  untersucht,  da  mein  Haupt- 
/weck  war,  die  Wirkung  der  Gemische  von  Chloroform  und  Aether 
in  den  verschiedenen  Verháltnissen  zu  erforschen  im  Vergleich  zu 
der  Wirkung  der  einzelnen  Narcótica. 

Es  wird  weiteren  Arbeiten  vorbehalten  bleiben,  wie  die  Narkose 
mit  Sauerstoff  und  den  Narcótica  verbunden  wirkt.  Ich  werde 
darüber  spáter  meine  Erfahrungen  mittheilen. 

62* 
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Die  Hauptthesen,  die  sich  ans  meinen  ExperíiDenten  ergeben, 
sind  folgende: 

1.  Die  Narkosen  mit  Chloroform,  Chloralhydrat,  Brom-  und 
Chloraethyl,  Aether  sulfur.  und  den  Míschungen  venirsachen  stets  eine 
Veránderung  in  den  inneren  Organen,  die  in  beginnender  Fettmeta- 
morphose  sich  zeigt. 

2.  Auch  in  den  Epithelien  des  respiratorischen  Epithels  wird 
Fettmetamorphose  erzeugt. 

3.  Die  Fettnaetamorphose  in  ihrer  Stárke  und  Ausdehnung  ist 
ton  der  Zeit  und  Zahl  der  Narkosen  abbángig. 

4.  Die  Kraft  der  verschiedenen  Narcótica,  Fettmetaniorphose 
zu  erzeugen,  ist  direct  proportional  der  narkotischen  Kraft. 

5.  Die  Fettmetaniorphose  heilt  gewóhnlich  bald  nach  der 
Narkose  ab,  wird  aber  durch  eine  Narkose,  die  innerhalb  der  Zeit, 
wo  die  Fettmetamorphose  noch  nicht  ab'geheilt  war,  nach  der  ersten 
vorgenommen  wird,  sehr  stark  vermehrt  und  geht  in  Nekrose  der 
Zellen  über.  Es  ist  gleichgüitig,  welches  Narcoticum  die  2.  Narkose 
verursacht,  jedes  wirkt  stark  vcrmehrend  und  zwar  je  nach  der 
narkotischen  Kraft.  Dio  Fettmetamorphose  nach  der  zweiten 
Narkose  ist  meist  doppeit  so  schwer,  ausgedehnt  und  stark,  ais 
nach  der  ersten. 

6.  Das  Narcoticum  wirkt  im  Organismus  so  lange  Fettmeta- 
morphose erzeugend,  ais  im  Blut  solches  enthalten  ist.  Die  Fett- 
metamorphose kann  erst  abheilen,  wenn  die  letzten  Mengen  des 
Narcotikums  aus  dem  Blut  und  Organismus  abgesondert  sind. 

7.  Es  ist  rathsam,  eine  neue  Narkose  nicht  innerhalb  3  event. 
mehr  Tagen  nach  der  ersten  vorzunehmen.  Wenn  moglich,  solí  die 
zweite  Narkose  von  eincm  schwácheren  Narcoticum  gebildet  werden. 

8.  Nach  Aethernarkosen  und  Aethcrgemischnarkosen  entstehen 
leicht  Pneumonien.  Bei  Verdacht  auf  Pneumonie  nach  einer  Aether- 
narkose  wáhle  man  für  die  folgende  Narkose  Chloroform. 

9.  Jedes  Narcoticum  ruft  in  langerer  Narkose  starke  Schleim- 
hypersecretion  hervor;  so  findet  man  nach  jeder  Narkose  in  der 
Lunge  kleine,  mit  Schleim  angefüllte  Bezirke  (nicht  infectiosc 
pneumonischc  Herde)  welche  sehr  bald  verschwindcn,  aber  durch 
neue  Narkose  innerhalb  24 — 48  Stunden  sehr  vermehrt  werden. 

10.  Chloralhydrat  bildet  im  Organismus  Chloroform. 

11.  Die  Gemische    der    Narcótica   haben    vor   den    einfachen 
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Narkosen  keine  Vorzñge  hinsichtlich  der  Erzengung  eicer  Fettraeta- 
morphose  in  den  inneren  Organen. 

12.  Jedes  Narcoticuro  erzeugt  Fettmetamorphose  in  den  Gefass* 
wandungen  der  Hirngefasse  und  in  den  Ganglienzellen  bis  za  einem 
^ewissen  Grade    auch  in  den  anderen  genannten.  inneren  Organen. 


Kurzes  Verzeichniss  der  ausgeführten  Versuche. 

Ehe  ich  mit  der  Sohilderung  der  Versuche  beginne,  muss  icb 
voraosscbicken,  dass  die  Versuche  theils  an  Hunden,  theils  an 
Meerschweinchen  ausgeführt  wurden.  Die  Thiere  wurden  mit  dera 
Narco ticum  betáubt  und  diese  Narkosen  wurden  in  Zwischenráumen 
von  12 — 24  Stunden  wiederholt,  und  zwar  bei  Hunden  meist  4  bis 
5mal,  bei  Meerschweinchen  6^— 7 mal.  Darnach  wurde  das  Thiejr 
sofort,  nachdem  es  getodtet  oder  selbst  gestorben  war,  secirt  und 
die  Organe  noch  lebenswarm  in  die  Fixirungsflüssigkeit  gebracht. 
Tch  habe  die  Organe  stets  auf  zwei  Arton  untersucht,  eine  Anzahl 
Stücke  wurde  in  Flemming'sche  Losung  gebracht  -  und  dann  so 
weiter  behandelt,  dass  das  Fett  nicht  aus  den  Práparaten  gelosí 
werden  konnte,  sondern  ais  schwarze  Punkte  resp.  Tropfen  im 
Fráparat  zu  sehen  war.  Die  Schnitte  wurden  meist  nebenbci  mit 
Safranin  gefárbt.  Einige  Stücke  wurden  sofort  frisch  auf  Fett 
untersucht,  nachdem  sie  nach  der  Gefriermethode  geschnitten  worden 
waren.  Der  andere  Theil  der  Práparate  wurde  mit  Hámatoxylin-Eosin 
oder  nach  Gieson  gefárbt,  nachdem  die  Stücke  in  Formalin  fixirt 
worden  waren.  So  konnte  man  in  jedem  Organ  theils  das  Fett  direct 
nachweisen,    theils    auch  die  feineren  Structurverháltnisse  studiren. 

Ich  habo  nun  in  den  folgenden  Aufzeichnungen  jeden  Versucb 
einzeln  angeführt.  Dabei  habe  ich  nur  zweimal  eine  etwas  ein* 
gehendere  Schilderung  der  Befunde  gegebcn,  doch  auch  diese  sind 
nur  in  grossen  ümrissen  hier  niedergolegt,  da  es  anders  nicht 
moglich  ist.  Ich  habe  mich  begnügt,  bei  jedem  Versuch-die  haupt- 
sáchlichsten  Dinge  zu  erwáhnen  und  zuletzt  die  Diagnose  bemerkt, 
durch  welche  man  die  Unterschiede  der  einzelnen  Befunde  erkennen 
kann.  „Hochgradige  Fettmetamorphose  etc."  bedeutet  die  Vcr- 
ünderung  in  Ausdehnung  und  Intensitát  in  alien  oben  angeführten 
Organen  bei  der  Chloroformwirkung;  ist  ein  Thier  mit  einem  an- 
deren Narcoticum    behandelt    und    findet    sich  diese  Diagnose,    so: 
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sind  die  Veránderungen  gleich  denen  beí  ChloroformwirkuDg.  Findet 
sich  ais  DiagDOse:  ^Starke  Fettmetamorphose  etc.^,  so  ist  dies 
eine  geríngere  Veránderung  ais  beí  Chloroform  and  entsprícht  hin- 
sichtlich  der  Fettmetamorphose  und  Nekrose  in  den  Organen  der 
Aetherwirkung.  Nebenbei  habe  ich  noch  die  Lungenveránderang 
bemerkt  und  dann  Fneumonie  oder  beginnende  Pneumonie  ge- 
schríeben,  wenn  sich  deutliche  Rundzelleninfiltration  nachweisen 
tiess;  wenn  nur  Schleimvermehrung  da  war,  so  ist  dies  nícht  be- 
merkt worden.  Ich  denke,  dass  man  von  diesen  kurzen  Auf- 
zeichnungen  sich  annáhernd  wird  ein  Bild  von  den  Versuchen 
machen  konnen.  Ich  habe  auch  hier  nur  die  50  grossen  Versuche 
geschildert,  die  vielen  anderen,  wo  ich  die  Thiere  schon  nach 
1  Narkose  untersuchte,  um  die  Veránderungen  zu  stüdiren,  und 
die  anderen,  wo  die  Thiere  schon  nach  1  oder  2  Narkosen  zu 
Grunde  gingen,  habe  ich  hier  nicht  mit  aufgeführt. 

Die  genaue  Aníuhrung  der  Versuche  ist  wegen  der  grossen 
Ausdehnung  derselben  unmoglich,  es  würde  zu  viel  Platz  kosten, 
und  da  die  einzelnen  Praparate  ja  im  Wesen  dieselben  Veránde- 
rungen zeigen,  die  nur  im  Ausbreitungs-  und  Entwickelungszustand 
sich  yon  einander  unterscheiden,  will  ich  einen  Versuch  in  aller 
Eñrze  etwas  gcnauer  nach  dem  Befunde  beschreiben  und  die  an- 
deren dann  nur  im  Vergleich  zu  diesen  schildem.  Die  genauen  Ta- 
bellen über  die  Versuche  sind  von  mir  eingehend  aufgezeichnet,  sind 
aber  so  umfangreich,  dass  sie  hier  nicht  abgedruckt  werden  kónncn, 
sie  stehen  aber  Jedem,  der  sich  mit  Nachprüfungen  befasst,  gem 
zur  Verfügung. 

1.  Hand  I  mit  Chloroform  (Anschütz)  narkotisirt,  4  Narkosen  von  25  bis 
45  Min.  Dauer  und  12  bis  24  Stunden  von  einander  getrennt.  Das  Thier  vrurde 
nach  4  Narkosen  getodtet.  Es  fand  sich  im  Herzen  trübe  Schwellung  der  Fasem, 
die  Querstreifung  war  vollkommen  verschwandeo,  die  Kemo  waren  erbalien. 
In  den  Muskelfasern  fand  sich  Fett  in  feinen  Tropfen  über  die  ganze  Moskel- 
faser  vertheilt  und  stellenweis  auch  in  der  Achse  der  Kerne  bipolar  gestellt  in 
langen  Haufen,  doch  ist  dies  nur  sellen  zu  seben,  meist  ist  Fett  über  der 
ganzen  Faser  síchtbar. 

Die  Leber  zeigte  trübe  Schwellung  der  Zellen,  die  Contoaren  waren  ver- 
waschen,  undeutlich,  stellenweis  Zerfall  und  Nekrose  der  Leberzellen;  die 
Nekrose  findet  sich  vorwiegend  in  den  Peripherien  der  Acini,  in  dem  Centrum 
derselben  sind  die  Zellen  noch  etwas  besser  erhalten,  in  ihnen  findet  sich  yiel 
Fett  in  feinen  bis  grossen  Tropfen,  die  Zellen  ganz  erfüUend.    Auch  in  den 
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Interstitien,  Gallengángen  und  BlutgefSssen  víel  Fett  in  grossen  Klumpen  díe 
Gánge  ansfiillend.  In  der  Gegend,  wo  Nekrose  besteht,  ist  das  Fett  freí  in 
Klampen  neben  den  ScboUen  der  Zellen  nnd  den  Kernen  liegend.  Diese  Be- 
KÍrke  sind  sehr  gross.  Hyperaemie  in  der  ganzen  Leber.  Zablreiche  Hae- 
TDoirhagien  in  das  Lebergewebe  nnd  nnter  die  Kapsel  waren  vorbanden.  —  In 
den  Nieren  findet  sich  trübe  Schwellang  der  Epíthelienj  Contouren  undeutlicb 
verwascben,  das  Protoplasma  ist  trübe,  zeigt  in  den  Praparaten,  wo  das  Fett 
gelost  ist,  Hoblráume,  Keme  oft  in  Zerfall,  angleichmassige  Farbang  der  Zellen, 
In  den  Epithelien  der  Tubuli  contorti  ist  sehr  viel  Fett  in  feinen  bis  grossen 
Tropfen  za  finden,  die  Zellen  ganz  erfollend,  ancb  stellenweis  Nekrose  nnd  Zer- 
fall der  Epithelien,  ebenso  in  den  Tubuli  recti,  doch  weniger  Zerfall  hier;  in 
den  Pyramiden  wenig  Zerfall  und  Nekrose.  Das  Fett  findet  sich  überall  mehr 
oder  weniger  stark,  bald  sieht  man  ganze  Nierencan&lchen  schwarz  gef&rbt,  bei 
schwacher  Yergr5sserung.  Bei  starker  sieht  man  dann  die  Zelien  mit  grossen 
Klumpen  von  Fett  erfüllt,  in  den  anderen  Partien  ist  das  Fett  feinkomig  nnd 
mit  schwacher  Yergrosserung  nicht  so  leicht  zu  sehen.  In  den  Glomeruli  findet 
&ich  wenig,  stellenweis  kein  Fett.  Der  Glomerulus  ist  klein,  zwischen  Kapsel 
und  Glomerulus  ist  ein  grosser  freier  Raum.  Díe  ganze  Niere  zeigt  starke 
Hyperaemie.  Zerfall  und  Nekrose  mehr  in  der  Rinde  ais  in  den  central  en  Partien. 
Stellenweise  Haemorrhagien  namentlich  unter  der  Kapsel. 

In  den  Nebennieren  findet  sich  viel  Fett  in  feinen  bis  grossen  Tropfen  in 
der  Rinde,  wenig  in  der  Marksubstanz. 

Im  Gehim,  Gross-  und  Kleinhirn  findet  sich  reichlioh  Fett  in  Haufen  in 
den  Wandungen  der  Capillaren  und  grosseren  Gefásse,  die  Wand  zeigt  auf 
Quer*  oder  Lángsschnitten  an  einer  Stelle  eine  Vorbuchtung.  Daselbst  liegt 
Fett  in  grossen  bis  feinen  Tropfen  in  den  Zellen  der  Media  und  Intima,  bei 
den  Capillaren  in  den  Wandzellen.  Die  Wand  ist  daselbst  ausgebuchtet,  ver- 
dünnt.  Diese  fettmetamorphosirten  Gefássquer-  und  Langsschnitte  sind  zahl- 
reich.  An  einzelnen  Gangli  en  zellen  finden  sich  feine  Fetttropfen.  Auch  in  den 
Zellen  und  Gefásswandungen  der  Meningen  und  der  Dura  ist  Fett  reichlioh. 

Auch  in  den  Ganglienzellen  der  Kleinhimrinde  findet  sich  Fett. 

In  der  Magenwand  sind  feine  Fetttropfen  in  den  Zellen  des  Epithels  und 
der  Drüsen  zu  finden. 

In  der  Milz  wenig  Fett,  Pigmentzellen  vermehrt. 

In  der  Aorta  kein  Fett. 

In  der  Lunge  findet  sich  in  dem  respiratorischen  Epithel  reichlich  FetC 
in  feinen  bis  grossen  Tropfen,  sowohl  in  den  Zellen  der  Alveolen  wie  der 
Epithelzellen  der  Bronchialschleimhaut  reichlich  Fett,  in  den  Knorpelzellen 
feine  Fetttropfen.    Háufig  Haemerrhagien  im  Lungengewebe  und  subpleural. 

Diagnose:  Uochgradige  Fettmetamorphose  in  den  inneren  Organen. 

Das  Thier  wurde  mehrfach  operirt. 

2.  Hund  VI.  4  Narkosen,  25  bis  35  Min.  Dauer. 

Das  Thier  starb  in  der  4.  Narkose  an  den  Folgen  der  Chloroformwirkung, 
wurde  mehrmals  operirL 

Befund  wie  bei  Hund  I. 
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Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  der  inneren  Organe  mítNekrose. 
Im  Gehirn  viel  Fett  in  den  Gefassen  and  Ganglienzellen. 
In  den  Longen  Fett  im  respiratorischen  Epithel. 

3.  Hand  XXII.  Chloroform.   4  Narkosen,  20  bis  60  Min. 

Das  Thier  wurde  in  der  4.  Narkose  getodtet,  mehrfach  operirt. 
Befund  wie  bei  1. 

In  den  Lungenalveolen  bisweilen  etwas  Schleim,  viel  Fett  im  respira- 
torischen Epithel,  obenso  im  Gehirn,  in  denGefasswandangenandGanglienzellen. 
Diagnose :  Hochgradige  Fettmetarmorphose  mit  Nekrose. 

4.  Hand  II.  Chloralam  hydratam ;  i  atrapen  tonal.  Inj.  4  Narkosen  ron  25 
bis  '40  Min.  Dauer  pro  Narkose. 

Das  Thier  wnrde  in  der  4.  Narkose  getodtet,  mehrfaoh  operirt. 

Befund  wie  bei  Hand  I. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  and  Nekrose.  Sehr  stark  in 
Herz,  Leber  und  Níere,  viel  Fett  in  der  Lunge,  ebenso  im  Gehirn,  in  der  Lange 
etwas  vermehrter  Schleim. 

5.  HundXXIV.  Chloralum  hydratam;  i  n  trapén  ton  eal.  Inj.  4.  Narkose  30 
bis  40  Min.  Dauer,  in  der  4.  Narkose  getodtet,  mehrfaoh  operirt. 

Befund  wie  vorhergehender  Fall.  In  der  Lunge  vermehrte  Scbleimab-- 
sonderung,  stellenweis  beginnende  Pneumonie. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose,  beginnende  Pneu- 
monie. 

6«  Hund  XXVI.  Bromaethyl.  4  Narkosen,  25  bis  45  Min.  Dauer,  in  der 
4.  Narkose  getodtet,  mehrfaoh  operirt. 

Befuad  wie  bei  Hund  I.  Viel  Fett  in  Herz,  Leber,  Niere,  Gehirn  and 
Lunge.  In  der  Lunge  starke  vermehrte  Schleimabsonderung,  Hyperaemie  nnd 
beginnende  lobuláre  Pneumonie. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetarmorphose  mit  Nekrose,  beginnende  Pneu- 
monie. 

7.  Hund  III.  Bromaethyl.  4  Narkosen,  25  bis  45  Min.  Dauer,  in  der 
4.  Narkose  getodtet,  mehrfach  operirt. 

Befund  wie  der  von  Hund  XXVI. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  und  Nekrose,  beginnende 
Pneumonie. 

8.  Hund  XX.  Bromaethyl.  4  Narkosen,  25  bis  40  Min.  Dauer,  in  der 
4.Nark.  starb  das  Thier  an  don  Folgen  der  Narkose.  Mehrfach  operirt. 

Befund  wie  bei  Hund  XXVI. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose,  beginnende 
Pneumonie. 

9.  Hund  VI.  Aethylchlorid.  4  Narkosen,  30  bis  45  Min.  Dauer,  in  der 
4.  Narkose  getodtet,  mehrfach  operirt. 

Der  Befund  zeigt  etwas  weniger  Nekiose,  geringere  Einwirkung,  doch 
findet  sich  noch  viel  Fett  im  Herzen,  Nekrose  und  Fett  in  Leber,  Niere,  und  viel 
Fett  in  Gehirn  und  Lunge.     Keine  Schleimvermehrung  betráchtlicher  Art. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose. 
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10.  Hand  XXIU.  Aetbylchlorid.  4  Narkosen,  20  bis  45  Min.  Daaer,  in 
der  4.  Narkose  getodtet,  mehrmals  operirt. 

Befand  wie  bei  Hand  VI,  weniger  Nekrose  ais  bei  der  Cbloroformwirkang, 
vermebrte  Scbleimabsonderung  in  der  Lunge.  Fettmetamorpbose  und  Nokrose 
stark  in  Leber  und  Niere,  viel  Fett  in  Gebirn  und  Lange,  Herz* 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose. 

IL  Hand  XXI.  Aetber  sulfar.  5  Narkosen,  25  bis  35  Min.  Daaer,  in  der 
5.  Narkose  getSdtet,  mebrlach  operirt.* 

Der  Befand  ist  geringer  an  Nekrose  wie  bei  Gbloroform.  Es  findet  sich 
Fett  im  Herzen,  Fett  und  Nekrose  sebr  stark  in  Leber  and  Nieren,  viel  Fett  im 
Gebirn  (Geíasse  and  Ganglienzellen),  viel  Fett  in  dem  respirad  Epithel  der 
Langen,  starke  Schleimvermebrung  in  den  Langen. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorpbose  und  Nekrose,  beginnende  Pneumonie. 

12.  Hand  IV.  Aetber  salf.  4  Narkosen,  30  bis  40  Min.  Dauer,  starb  in 
der  4.  Narkose  an  den  Folgen  der  Aetberwirkang,  mehrfach  operirt. 

Befand  wie  bei  Hand  XXI. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorpbose  und  Nekrose,  vermehrte  Scbleim- 
sekretion,  docb  keine  Pneumonie. 

13.  Hand  V.  Aetber  sulfar.  4  Narkosen,  45  bis  90  Min.  Dauer,  starb 
in  der  4.  Narkose  an  den  Folgen  der  Narkose,  mehrfacb  operirt. 

Befund  wie  bei  Hund  XXI. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  und  Nekrose,  beginnende  Pneumonie. 

14.  Hund  XVIII.  Gbloroform  -|-  Aetbersulfar  aa.  4  Narkosen.  30  bis 
45  Min.  Dauer,  in  der  4.  Narkose  getodtet,  mehrfacb  operirt. 

Befand:  Es  findet  sich  die  Veránderung  der  Organe  wie  bei  Cbloroform; 
im  Herzen  viel  Fett,  in  Leber  viel  Fett  und  Nekrose,  im  Gebirn  viel  Fett,  in 
den  Gefasswandungen,  aucb  in  den  Ganglienzellen.  In  den  Lungen  viel  Fett 
im  respirat.  Epithel,  daneben  starke  Vermebrung  des  Schleimes  und  beginnende 
Pneumonie.  Im  Ganzen  giebt  das  Bild  einen  etwas  weniger  starken  Veránde- 
rungszustand.  ais  bei  Chloroformnarkose,  docb  ist  der  Befund  bier  nur  wenig 
günstiger.    Dazu  kommt  die  Pneumonie. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose,  beginnende  Pneu- 
monie. 

15.  Hund  XI.  ACE-Mischung  =  I  Alkohol  +  2  Gbloroform  -\-  3  Aetber 
sulf.  4  Narkosen,  30  bis  60  Min.  Dauer,  in  der  4.  Narkose  getodtet,  mehrfacb 
operirt. 

Befand:  Die  Fettmetamorphose  und  Nekrose  ist  nur  wenig  geringer  wie 
bei  reiner  Gbloroformnarkose.  Es  findet  sich  mássig  Fett  im  Herzen  in  typischer 
Anordnung,  in  Leber  and  Nieren  sind  sebr  viel  Fettmassen  und  ausgedebnte. 
Nekrose  und  Zerfall  zu  finden,  im  Gebirn  findet  sich  reichlich  Fett  in  den 
Gefassquerschnitten  und  Ganglienzellen;  in  der  Lunge  findet  sich  sebr  viel  Fett 
in  den  Zellen  des  respirat.  Epithels  und  zugleich  starke  Vermebrung  von 
Scbleimmassen,  beginnende  Pneumonie. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose,  beginnende  Pneumonie. 
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16.  Hund  XIll.  ACE-Misohang  =  l  Alkohoi-f  2  Chloroform-j-S  Aether 
sulfar.  5  Narkosen.  25  bis  35  Min.  Daner;  das  Thier  wnrde  in  der  5.  Narkos» 
getodtet,  mehrfach  operirt. 

Befund  wie  bei  Hand  XI. 

Diagnoseí  Starke  Feitmetamorpbose  mit  Nekrose,  beginnende  Pnenmonie. 

17.  Hund  X.  Billroth'sche  Mischung  =  1  Aether  salfur  -|-  3  Chloro- 
íorm  -|-  1  Aikohol.  4  Narkosen,  30  bis  80  Mío.  Dauer,  in  der  4.  Narkose  ge- 
todtet, mehrfach  operirt. 

Befand:  Die  Fettmetamorphose  ist  fast  gleich  der  bei  Ghloroform,  es 
findet  sich  bier  viel  F«tt  im  Herzen,  reicblich  Fett  und  Nekrose  in  der  Leber 
nnd  den  Nieren.  Im  Gehirn  viel  Fetttropfen,  in  der  Gefasswandung,  sowobl 
in  den  Capíllaren  wie  grósseren  Gefassen,  in  den  Ganglienzellen  fand  sich 
ebenfalls  Fett.  In  der  Lunge  war  reiohlich  Fett,  in  den  Zellen  des  respirator. 
Epitheis,  in  den  Epithelzellen  der  Broncbien,  in  den  Knorpelzellen,  femer  íand 
sich  in  der  Longe  starke  Vermehrung  des  Schleimes  nnd  beginnende  Pneomoníe. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose,  beginnende  Pneu- 
monie. 

18.  Hund  XV.  Otis'sche  Mischung  =  1  Bromaethyl  -|~  3  Chloroform 
~{-  4  Aikohol.  4  Narkosen,  20  bis  60  Min.  Daaer;  das  Thier  warde  in  der 
4.  Narkose  getodtet,  vorher  mehrfach  operirt. 

Befand  :  Die  Yeranderungen  sind  Yollkommen  gleich  denen  bei  Chloro- 
form, stellenweis  sogar  nooh  stárker,  es  findet  sich  sehr  viel  Fett  in  den  Fasen 
des  Herzmuskels,  sowohl  in  typischer  Anordnung  zu  beiden  Seiten  des  Kernes 
ais  aoch  über  die  ganze  Faser  gleichmassig  vertheilt.  An  der  Lunge  fand  sich 
sehr  viel  Fett  in  feinen  bis  grossen  Tropfen  in  den  Zellen  des  respirator.  Epithels, 
in  den  Epithelzellen  der  Bronchialschleimheit,  in  den  Knorpelzellen.  In  den 
Alveolen  fand  sich  der  Schleim  stark  vermehrt,  sowie  beginnende  Pneumonie. 
In  der  Leber  und  den  Nieren  fand  sich  sehr  viel  Fett,  ausgedehnte  Nekrose 
und  Zerfall  der  Zellen.  In  der  Leber  war  der  Zerfall  und  die  Nekrose  be- 
sonders  stark  in  den  peripheren  Theilen  der  Acini,  das  Fett  fand  sich  in 
grossen  Mengen  auch  im  Centrum,  im  Protoplasma  der  Leberzellen  wie  in  dea 
Interstitien,  in  den  Gallengangen  und  Gefassen  in  grossen  Mengen  za  Klumpen 
und  Ausgüssen  der  Gallengange  geformt.  Starke  Hyperamie  und  Hamorrhagien 
der  Leber.  In  den  Nieren  fand  sich  viel  Fett  und  Nekrose  mit  Zerfall  in  der 
Rinde,  weniger  in  der  Marksubstanz,  das  Fett  war  stellenweis  in  grossen 
Massen  in  den  Tubuli  contorti.  In  den  Glomeruli  kein  Fett  oder  nur  sehr 
wenig  und  seiten.  Glomerulus  geschrumpft.  Starke  Hyperamie  der  Nieren. 
Im  Gehirn,  sowohl  im  Klein-  wie  im  Grosshim,  sehr  viel  Fett  in  feinen  und 
grossen  lYopfen  in  den  Wandungen  der  Gefássquersobnitte  (Capíllaren  wie 
grossere  Gefásse  der  Hirnmasse),  in  einzelnen  Ganglienzellen  ebenfalls  feine 
Fetttropfen  sichtbar,  zu  mehreren  Tropfen  im  Protoplasma  bis  zu  vielen  Tropfen, 
den  Kern  verdeckend.  Auch  in  den  Hirnhauten  (Meningen  und  Dura)  findet  sich 
viel  Fett  in  den  Zellen  und  den  Gefasswandungen. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 
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19.  Hund  XXIX.  Otis'sche  Mischung  =  1  firomaethyl  -j-  3  Chlorofomi 
"|-  4  AIkohol.  4  Narkosen,  20  bis  40  Min.  Dauer;  das  Thier  wird  ín  der 
4.  Narkose  gei5dtet,  vorher  mehrfach  operirt. 

Befund:  Derselbe  wie  bei  H and  XV.  Die  Fettmetamorphose  ist  gleich 
stark  wie  bei  der  Chloroformnarkose,  ebenso  die  Nekrose  and  der  Zerfall  in  den 
einzelnen  Organen. 

Diagnose:  Hoohgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  and  beginnender 
Pneamonie. 

20.  Hand  XII.  Kichardson'sche  Mischang  =■  2  AIkohol  -j"  ^  Chloro- 
form  4"  ^  Aether  sulfur.  4  Narkosen  von  20  bis  60  Min,  Daaer.  Das  Thier 
wird  in  der  4.  Narkose  getodtet,  vorher  mehrfach  operirt. 

Befand :  Die  Fettmetamorphose  ist  wenig  geringer  ais  bei  der  Chloroform- 
narkose. Im.Herz  findet  sich  mássig  viel  Fett,  meist  typisch  in  der  Achse  der 
Kerne  bipolar  angeordnet  in  Haafen,  selten  gleichmassig  über  die  ganze  Faser 
vertheilt.  In  Leber  and  Niere  viel  Fett  mit  Nekrose  und  Zerfall,  im  Gehim 
viel  Fett  in  den  Gefasswandangen,  auch  in  den  Ganglienzellen  Fett.  In  der 
Lunge  viel  Fett  in  dem  respirat.  Epithel.  In  den  Alveolen  findet  sich  viel 
Schleim,  beginnende  Pneamonie. 

Diagnose :  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  and  beginnende  Pnea- 
monie. 

21.  Uund  XVI.  4  Chloroform  -)-  1  Aether  salfar.  4  Narkosen  von  30 
bis  60  Min.  Daaer.  Das  Thier  warde  in  der  4.  Narkose  get5dtet,  vorher  mehr- 
fach operirt. 

Befand:  Es  findet  sich  wenig  geringere  Fettmetamorphose  mit  Nekrose 
and  Zerfall  ais  bei  reiner  Chloroformnarkose,  es  ist  nar  etwas  weniger  Nekrose 
vorhanden,  resp.  der  Zerfall  ist  nicht  so  aasgedehnt,  die  Fettmetamorphose 
gleicht  vollkommen  der  bei  Chloroformnarkosen,  daza  kommt  noch  starke  Ver- 
mehrang  der  Schleimansammlang  in  den  Alveolen,  and  eine  aasgedehnte  pnea- 
monisohe  Infiltration  der  Lange. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  and  aasgedehnte 
Pneamonie. 

22.  Hand  XVII.  Lenhart'scbe  Mischang.  1  AIkohol  -{-  4  Chloroform. 
4  Narkosen  von  20  bis  60  Min.  Daaer.  Das  Thier  wird  in  der  4.  Narkose  ge- 
todtet, vorher  mehrfach  operirt. 

Der   Befand  entspricht  vollkommen  dem  bei  Chloroform  wie  bei  Hand  1 
beschrieben.    Keine  Sohleimvermehrang  bedeatender  Art. 
Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose. 

23.  Hand  XIV.  Schleich'sches  Siedegemisch  =  16  Chlorofoim  -j-  48 
Aether  salfar.  -[-  6  Aethylchlorid.  4  Narkosen  von  25  bis  35  Min.  Daaer. 
Das  Thier  wird  in  der  4.  Narkose  getodtet,  vorher  mehrfach  operirt. 

Befand :  Die  Fettmetamorphose  ist  angeíahr  so  ansgepragt  wie  bei  der 
Chloroformnarkose.  Die  Nekrose  and  der  Zerfall  sind  wohl  vorhanden,  dooh 
nicht  so  aasgebreitet,  wie  bei  Chloroform,  in  der  Leber  immerhin  stark.  In  der 
Lange  findet  sich  neben  dem  Fett  im  respirat.  Epithel  eine  reichliche  Schleim- 
ansammlang and  beginnende  Pneamonie. 
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Diagnosd:  Hocbgradige  Fettmetamorphose  mil  Nekrose  und  beginnen<l«* 
Pqeumonie. 

24.  Hund  XXVII.  Schleich's  Siedegemiscb.  15  Cbloroform  -|-  5  Aeth. 
Petrol.  -}"  ^  Aether  sulfar.  4  Narkosen  von  25  bis  45  M¡n.  Daoer.  Das  Thier 
witá  in  der  4.  Ñarkose  getodtet,  vorher  mebrfach  operírt. 

Befond  genau  wíe  bei  Hund  XIV. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose  and  beginnende 
Pneumonie. 

25.  Hund  XXV.  Schleich's  Siedegemiscb.  .16  Cbloroform  -|-  2  Aetbyl- 
chloríd  -[-  48  Aether  sulfur.  4  Narkosen  von  25  bis  45  Min.  Daner.  Das  Thier 
wírd  in  der  4.  Narkose  getodtet,   vorher  mebrfach  operirt. 

Befund  genau  wie  bei  Hund  XIV. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 

26.  Hand  XXVIII.  2  Cbloroform  4-  1  Aether  sulíur.  4  Naiicosen  voo 
25  bis  50  Min.  Dauer.  Das  Thier  starb  in  der  4.  Narkose  in  Folge  za  hoher 
Dosen.    Mebrfach  operirt. 

Befund:  Die  Fettmetamorpbose  mit  Ausgang  in  Nekrose  und  Zerfall  ist 
fast  voUkommen  gleich  dem  Befund  bei  Cbloroform,  nur  wenig  (Jnterscbíed 
findet  sich  in  der  Ausdebnung  der  Nekrose  in  Leber  und  Niereu.  In  der  Lnnge 
íst  das  Fett  genau  so  reichlicb  vorhanden  wie  bei  Cbloroform  narkosen,  ñor 
fmdet  sich  nooh  eine  stark  vermebrte  Scbleimansammlung  in  den  Alveolen. 
Pneumonische  Infiltration  ist  nocb  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose. 

27.  Hund  XXX.  Cbloroform  -[-  Aether  áü.  4  Narkosen  von  25  bis 
45  Min.  Dauer.  Das  Thier  wird  in  der  4.  Narkose  getodtet,  vorher  mebrfach 
operirt. 

Befund:  Die  Fettmetamorphose  und  Nekrose  ist  vollkommen  gleicb  stark 
wie  bei  der  Cbloroformnarkose.  £s  ist  dasselbe  Bild  in  den  Organen,  wie  es 
bei  Hund  I  beschrieben  ist.  In  den  Lungen  findet  sich  nebenbei  noch  starke 
Vermebrung  des  Schleimes  und  beginnende  Pneumonie. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 

28.  Hund  IX.  1  Cbloroform  -|-  2  Aether  sulfar.  5  Narkosen  von  30 
bis  80  Min.  Dauer.  Das  Thier  wird  in  der  5.  Narkose  getodtet,  vorher  mebr- 
fach operirt. 

Befund:  Es  findet  sich  gegenüber  der  Cbloroformwirkung  in  der  Fett- 
ansammlung  kein  Unterschied,  nur  die  Nekrose  und  der  Zerfall  der  Zellen  íst 
nicht  so  ausgedebnt  und  hocbgradig  wie  bei  Cbloroform.  Es  kommt  nocb  eine 
vermebrte  Scbleimansammlung  in  den  Lungen  und  beginnende  pneumonische 
(Rundzellen-)Infiltration  dazu. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose  und  beginnende  Pneu- 
monie. 
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29.  Hund  VIH.  1  Chloroform  -|-  S  Aether  snlfar.  6  Narkosen  von  25 
bis  50  Mín.  Daaer.  Das  Thier  wírd  in  der  6.  Narkose  getodtet,  vorhér  mehr- 
fach  operirt. 

Befund:  Es  iindet  sich  hier  ein  Unterschied  gegenüber  dem  bei  Ghioro- 
fórmnarkose  nar  in  der  Aasdehnung  der  Nekrose  und  des  Zérfalles  der  Zellen, 
die  Fettansammlang  in  den  Organen  ist  gleích  der  bei  Hund  I.  Es  kommt 
noch  eine  Pneamoníe  im  Beginn  und  vermehrto  Schieimansammlung  in  den 
fiungenalveolen  hinza. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende  Pneu- 
moníe. 

30.  Hnnd  Vil.  1  Chloroform  -|-  4  Aether  sulfar.  6  Narkosen  von  25 
bis  40  Min.  Daner.  Das  Thier  worde  in  der  6.  Narkose  getodtet,  vorher  mehr- 
fach  operirt. 

Befund :  Es  findet  sich  hier  nur  sehr  wenig  Unterschied  gegenñber  der 
Chioroformwírkung,  nur  die  Nekrose  ist  etwas  weniger  und  beschránkter  an 
Ausdehnung,  die  Fettmetamorphose  ist  genau  so  wie  bei  Chloroform.  In  der 
Lunge  beginnende  Pneumonie  in  Folge  vermehrter  Schloimabsondernng. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende  Pneu> 
rnonie. 

31.  Meerschweinchen  III.  Chloroform.  6  Narkosen  von  20—35  Min. 
Dauer.    Das  Thier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund:  Es  fíndet  sich  im  Herzen  starke  trübe  Schwellung  der  Fasern, 
die  Querstreifung  ist  verschwunden.  Es  fíndet  sich  Fett  theilweise  typisch  in 
der  Achse  der  Faser  bipolar  angeordnet,  theils  in  feinen  Tropfen  über  die 
ganze  Faser  vertheilt,  es  fínden  sich  Uebergange  zwischen  beiden  Arten.  Die 
Kerne  sind  meist  erhalten,  die  Fárbung  ist  verschieden,  stellenweíse  ist  die 
Faser  trübe,  ungleich  gelarbt. 

In  der  Leber  fíndet  sich  sehr  hochgradige  trübe  Schwellung  der  Zellen, 
Contouren  verwaschen,  Kerne  schiecht  gefarbt,  bei  Haematoxylineosinfarbung 
in  dem  Protoplasma  Hohiránme,  in  der  Peripherie  der  Acini  Zerfall  und 
Nekrose  der  Leberzellen  hochgradig,  sehr  ausgedehnt.  In  dem  Centrum  viel 
Fett  in  den  Leberzellen  in  feinen  bis  grossen  Tropfen,  auch  in  den  Interstitien 
viel  Fett.   Hyperaemie  und  Haemorrhagien  in  der  Leber  und  unter  der  Kapsel. 

Es  fínden  sich  oft  freie  Kerne,  Detritus,  Protoplasmaschollen  und  zer» 
fallene  Zeilen. 

In  der  Niere  trübe  Schwellung  der  Epithelien,  Contouren  verwaschen, 
Protoplasma  trübe,  wolkíg,  mit  Hohlraamen.  Viel  Fett  in  den  Zeilen  der 
Tubuli  contorti,  das  Fett  farbt  ganze  Harncanalchen  schwarz,  viel  Zerfall  und 
Nekrose  der  Epithelien  in  den  Rindenpartíen,  im  Centram,  d.  h.  der  Mark- 
substanz,  den  Pyramiden  fíndet  sich  weniger  Zerfall,  aber  viel  Fett.  In  den 
Glomeruli  ist  kein  Fett  zu  sehen.  Die  Glomeruli  sind  klein,  zwischen  Capsel 
and  Glomerulus  ein  grosser  leerer  Raum.  Starke  Hyperaemie  der  Nieren,  viel 
Haemorrhagien  in  den  Nieren  und  unter  der  Capsel. 

In  der  Lunge  fíndet  sich  viel  Fett  in  feinen  bis  grossen  Tropfen  in  den 
Zeilen   des   respíratorischen   Epithels,   in    den   Epithelzellen    der  Bronchial- 
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schleímhaat,  in  den  Zellen  der  Alveolen.  In  den  Knorpelzellen  Fett.  In  den 
Alveolen  findet  sich  etwas  Schleim,  stellenweise  ist  er  vermebrt.  Starke 
Hyperaemie  und  reichlicheHaemorrhagien  in  dem  Lungengewebe  andsubplearal. 

In  dem  Gehirn,  Gross-  und  Kleinhirn,  ist  viel  Fett  in  den  Quer-  und 
Langsschnitten  der  Geíasse  (Capillaren  und  grossere  Hirngeíasse)  in  denWan* 
dungen  gelegen,  in  grossen  Haufen,  meist  in  den  Zellen  der  Media  und  Intima. 

In  den  Ganglienzellen  beider  Hirntheile  findet  sich  reiohlich  Fett  in 
feinen  bis  grossen  Tropfen. 

In  den  Nebennieren  viel  Fett  in  der  Rinde,  wenig  in  der  Marksabstanz. 

In  der  Magenwand  Fett  in  den  Drüsen-  und  Epithelzellen. 

In  der  Milz  massig  viel  Fett,  Pigmentzellen  vermebrt. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose. 

32.  Meerscbweinchen  VIL  Chloroform.  6  Narkosen  von  20 — 25  Min. 
Dauer.    Das  Tbier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befand  wíe  beim  Meerscbweinchen  III. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose. 

33.  Meerscbweinchen  X.  Chloroform.  6  Narkosen  von  20—30  Min.  Dauer. 
Das  Tbier  starb  in  der  6.  Narkose  an  den  Folgen  der  Cbloroformwirkung. 

Befund  wie  beim  Meerscbweinchen  III. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose. 

34.  Meerscbweinchen  XIII.  Cbloralum  hydrat.  intraperitoneale  Inj, 
5  Narkosen  zu  20—25  Min.  Dauer.  Das  Tbier  wurde  in  der  5.  Narkose  ge- 
todtet. 

Befund:  Díe  Fettmetamorpbose  und  Nekrose  ist  genau  wie  bei  Cbloro- 
formnarkosen.  In  den  Lungen  findet  sich  neben  der  starken  Fettmetamorpbose 
in  den  Zellen  des  respiratorischen  Epitbels  auch  eine  starke  vermehrte  Scbleím- 
absonderung,  die  zu  beginnender  Pueumonie  in  einzelnen  Lungenbezirken  fQhrt. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose .  und  beginnende 
Pneumonie. 

35.  Meerscbweinchen  IX.  Chloralhydratum,  intraperitoneale  In)ection. 
iiNarkosen  von  25— 40  Min.  Dauer.  Das  Tbier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund  wie  bei  XIII. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose  und  beginnendf^ 
Pneumonie. 

36.  Meerscbweinchen  VIII.  Bromaetbyl.  6  Narkosen  von  15 — 20  Min. 
Dauer.    Das  Tbier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund:  Die  Fettmetamorpbose  und  Nekrose  der  Organe  ist  gleicb  der 
bei  Chloroform  von  Meerscbweinchen  III.  Es  findet  sich  vor  allem  viel  Fett 
im  Herzmuskel  und  starke  Nekrose  mit  Zerfall  in  Leber  und  Nieren.  Viel  Fett 
im  Gehirn  in  Gefásswand ungen  und  Ganglienzellen,  ferner  in  den  Zellen  des 
respiratorischen  Epitbels  der  Lungen.  In  den  Lungen  ist  sebr  starke  ver- 
mehrte Schleimproduction,  herdweise  Rundzelleninfiltration. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 
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37*  Meerschweinohen  VI.  firomaetbyl.  7  Narkosen  von  20—30  Min. 
Dauer.    Das  Thier  warde  in  der  7i  Narkose  getodtet. 

Befand  genau  wie  bei  MeerschweÍDoben  VIH. 

Diagnose:  Hocbgradíge  Fettmetamorpbose  mit  Nekrose  nnd  beginnende 
Pneumonie. 

38.  Meerschweinchen  XVIII.  Bromaetbyl.  6  Narkosen  von  15—30  Min. 
Daaer.  Das  Tbier  starb  in  der  6. Narkose  an  den  Folgen  der  Narkosenwirkong. 

Befund  genaa  wie  bei  MeerscbweincheD  VIH. 

Diagnose:  Hocbgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  nnd  beginnende 
Pneamonie. 

39.  Meerschweinchen  XX.  Aethylchloríd.  6  Narkosen  von  15—25  Min. 
Daaer.    Das  Thier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund:  Díe  Fettmetamorphose  ist  fast  so  stark  wie  bei  Chloroform, 
namentlich  im  Herzen  fíndet  sich  viel  Fett,  aach  in  den  anderen  Organen  ist 
das  Fett  so  hochgradig  wie  bei  der  Chloroformwirkang,  nnr  die  Nekrose  und 
der  Zerfall  der  Zellen  ist  nícht  so  aasgedehnt.  In  der  Leber  findet  sich  aas- 
gedehnte  Nekrose,  doch  nicht  so  stark  wie  bei  Chloroform,  in  den  Nieren  ist 
die  Nekrose  auch  weniger.  In  der  Lunge  ist  reichlich  Fett  in  den  Zellen  des 
respiratorischen  Epithels.    Der  Schleim  ist  nícht  stark  yermehrt. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose. 

40.  Meerschweinchen  XVII.  Chloraethyl.  6  Narkosen  von  15—25  Min. 
Dauer.    Das  Thier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund:  Genau  wie  bei  Meerschweinchen  XX.  Es  findet  sich  híer  viel 
Schleim  in  den  Lungenalveolen  und  beginnende  Rundzelleninfiltration  herd- 
weise  in  der  Lunge. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 

41.  Meerschweinchen  XIX.  Aether  sulfuricus.  6  Narkosen  von  20  bis 
vK)  Min.  Dauer.    Das  Thier  starb  in  der  6.  Narkose  an  der  Aetherwirkung. 

Befund:  Es  findet  sich  weniger  Fettmetamorphose  im  Herzen  ais  beim 
Chloroform,  doch  ist  deutlich  Fett  vorbanden,  in  Leber  und  Niere  ist  viel  Fett- 
metamorphose, aber  díe  Nekrose  ist  nicht  ganz  so  intensiv,  der  Zerfall  nicht 
so  ausgedehnt  wie  bei  Chloroform.  Am  Gehim  ist  reichlich  Fettmetamorphose 
in  den  Gefasswandungen  und  Ganglienzellen  vorbanden,  ebenfalls  in  den 
Zellen  des  respirat.  Epithels  der  Lungen.  Die  Alveolen  der  Lungen  sind  mit 
Schleim  stellenweise  ganz,  stellenweise  zum  Theil  erfüUt.  Es  findet  sich  aus- 
gedehnte  pneumon.  Infiltration  herd^eise  in  den  Lungen,  Hyperámie  und 
Hamorrhagien. 

Diagnose:    Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  Pneumonie. 

42*    Meerschweinchen  V.    Aether  sulfuricus.     7  Narkosen    von    15  bis 
20  Min.  Dauer.    Das  Thier  wurde  in  der  7.  Narkose  getodtet. 
Befund  genau  wie  bei  Meerschweinchen  XIX. 
Diagnose:    Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  Pneumonie. 


»60  Dr.  B.  Müller, 

43.  Meerschweinchen  IV.  Aether  salfnricas.  6  Narkosen  yon  15  bis 
25  Min.  Dauer.    Das  Thier  starb  in  der  7.  Narkose  an  der  Aetherwirkang. 

Befan d  genau  wie  bei  Meerschweinchen  XIX.  Es  fand  sich  ausgedehnte 
herdweise  Pneomonie. 

Diagnose:    Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  Pneumonie. 

44.  Meerschweinchen  XVI.  Billroth'sche  Miscbung  =:  1  Aether  salfur. 
-\-  3  Chloroform  -f- 1  Alkohol.  6  Narkosen  von  20—30  Min.  Dauer.  Das  Thier 
wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befand:  Die  Fettmetamorphose  und  Nekrose  ist  nur  wenig  geringer  ab 
bei  der  Chloroformwirkung.  Am  Herz  ist  reichlioh  Fett,  ebenso  im  Gehim  nnd 
in  der  Lunge.  In  Leber  und  Niere  ausgedehnte  Nekrose,  die  etwas  gerínger 
ist  ais  bei  reiner  Chloroformnarkose,  doch  ist  der  Unterschied  nur  sehr  kleio. 
An  den  Lungenalveolen  ist  oft  Schleim,  der  die  Alveolen  theilweise  oder 
ganz  erfülit,  daneben  zeigen  sich  herdweise  pnenmon.  Infíltrationen. 

Diagnose:  Hochgradíge  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 

45.  Meerschweinchen  XIV.  Mischung  B  =  1  Chloroform  -|-  4  Aether. 
7  Narkosen  von  20—25  Minuten  Dauer.  Das  Thier  wird  in  der  7.  Narkose 
getodtet. 

Befund:  Die  Fettmetamorphose,  der  Zerfall  und  Nekrose  sind  etwas 
geringer  ais  bei  Chloroform,  ira  Herzen  ist  reiohiich  Fett.  In  Leber  und  Nieren 
ist  die  Nekrose  ausgedehnt,  doch  níoht  so  stark  wie  bei  Chloroform.  In  den 
Lungen  neben  viel  Fett  vermehrte  Schleimansammlung  und  beginnende  Pneu- 
monie. 

Diagnose:  Staike  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 

46.  Meerschweinchen  XV.  Miscbung  C  =  1  Chloroform  -[-  2  Aether 
sulfur.  6  Narkosen  von  25 — 35  Min.  Dauer.  Das  Thier  wird  in  der  6.  Narkose 
getodtet. 

Befund:  Die  Fettmetamorphose  ist  etwas  geringer  ais  bei  Chloroform. 
An  den  Nieren  und  der  Leber  ist  viel  Fett  und  ausgedehnte  Nekrose  mit  Zerfall, 
der  Zerfall  der  Zellen  ist  nicht  so  ausgedehnt  wie  bei  Chloroform.  Im  Herzen 
ist  reichlich  Fett,  ebenso  in  Gehim  und  Lunge.  Wenig  Unterschied  hierin  von 
der  Chloroformwirkung.  In  den  Lungen  findet  sich  nebenbei  noch  viel  Schleím 
in  den  Alveolen  und  Rundzelleninfíltration  herdweise. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und'  beginnende 
Pneumonie. 

47.  Meerschweinchen  XII.  Wiener  Miscbung  =  1  Chloroform 
-|-  3  Aether.  6  Narkosen  von  20—25  Min.  Dauer.  Das  Thier  wurde  in  der 
6.  Narkose  getodtet. 

Befund:  Es  ist  dasselbe  Bíld  der  Veránderungen  wie  bei  Meer- 
schweinchen XIV. 

Diagnose:  Starke  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pneumonie. 
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48.  Meerscbweinchen  XI.  AGE-Mischung  =  1  Alkohol  -|-  2  Cbloro- 
form  -|-  3  Aether  sulfar.  6  Narkosen  von  20—30  Min.  Dauer.  Das  Thier  wird 
in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund :  Die  Fettmetamorphose  ist  wenig  geringer  ais  bei  Cbloroform,  die 
Nekrose  ist  nicbt  so  aasgedehnt,  docb  immerbin  nocb  sebr  stark.  Die  Ver- 
ánderungen  der  Organe  sind  etwas  scbwerer  und  aasgedebnter  ais  bei  der 
Aetberoarkose.  £s  findet  sich  vermehrte  Scbleimansammlung  geringen  Grades, 
keine  pneumon.  Infíltration. 

Díagnose:    Starke  Fettmetamorphose  und  Nekrose. 

49.  Meerscbweinchen  I.  Schleích's  Siedegemiscb  =  16  Chloroform 
-|-  48  Aether  sulfur.  -{-  6  Aetbylcblorid.  6  Narkosen  von  25—35  Min.  Daner. 
Das  Thier  wurde  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befand :  Die  Fettmetamorphose  ist  gleich  der  bei  Chloroform.  Die  Ne- 
krose ist  nur  wenig  geringer,  etwas  weníger  aasgedebnt  ais  bei  Chloroform. 
Es  zeigt  sich  in  der  Lunge  starke  Vermehrung  des  Scbleimes  und  herdweise 
pneumon.  Infíltration  en. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pnenmonie. 

50*  Meersohweinchen  II.  Schleicb's  Siedegemiscb  =  16  Chloroform 
-[-  8  Aelbylchlorid  +  48  Aether  sulfur.  6  Narkosen  von  25—35  Min.  Dauer. 
Das  Thier  wird  in  der  6.  Narkose  getodtet. 

Befund  genau  wie  bei  Meersohweinchen  I. 

Diagnose:  Hochgradige  Fettmetamorphose  mit  Nekrose  und  beginnende 
Pnenmonie. 


ÁrehiT  ÍBr  klia.  Cbirnrgie.   Bd.  75.  Heft  4.  g;^ 


XXX. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadt.  Krankenhauses 
Moabit  zu  Berlin.  —   Director:    Geh.  Med.-Rath  Professor 

Dr.  S.onnenburg.) 

üeber  Adhásionsileus  im  Verlauf  einer 

eitrigen  Perityphlitis  ^\ 

Von 

Dr.  Federmanu^ 

AsMlstoiizarzt. 


M.  H.!  üer  echte  Adhásionsileus,  ais  Polge  einer  vorange- 
gangenen  eitrigen  Perityphlitis  ist  im  ganzen  ein  seltenes  Ereigniss. 
ünter  ca.  300  eitrigen  Appendicitisfállen  der  letzten  Jahre  haben 
wir  ihn  6  Mal  erlebt.  Seine  frühzeitige  Diagnose  ist  aber  um  so 
wichtiger,  ais  nur  durch  ein  zielbewusstes  chirurgisches  Eingreifeo 
ein  letaler  Ausgang  verhütet  werden  kanu.  Auch  heute  noch  sind 
wir  der  Meinung,  dass  eine  Reihc  von  Fallen,  nach  einer  operirten 
oder  nicht  operirten  Appendicitis,  unter  der  Diagnose  Peritonitis  za 
Grunde  geht,  bei  denen  es  sich  in  der  That  um  mechanischen 
Darmverschluss  gehandelt  hat.  In  der  Literatur  konnte  ich  nur 
wenig  Vero  fíen  tlich  ungen  über  diesen  Gegenstand  auffinden,  was 
beweist,  dass  dieser  Complication  im  Vergleich  zur  Peritonitis  nach 
Appendicitis  weniger  Aufmerksamkeit  zu  Theil  geworden  ist.  Ab- 
gesehen  von  Mittheilungen  einzelner  Falle  (Braun,  Karewsky. 
Moscowicz  u.  a.)  mochte  ich  vor  allem  die  Arbeit  von  Broca-/ 
hier  erwáhnen,  der  über  3  Falle  von  Ileus  ira  Anschluss  an  eitrige 
Appendicitis    berichtet,    die  trotz  Operation  sámmtlich  zura  Éxitos 


1)  Auszugsweise    vorgetragen   am   4.  Sitzuogstage  des  XXXIII.  Congresso 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    S.  Verhandiungen  Th.  I,  215. 

2)  Broca,  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.  1901.  No.  38. 
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gekommen  sind.  Neuerdings  ist  von  amerikanischer  Seite  [Me. 
Williams]^)  eine  Arbeit  über  86  Falle  von  Darraverschluss  nach 
Appendicitis  erschienen,  die  mir  aber  leider  nicht  zugánglich  ge- 
wesen  ist.  Ich  selbst  habe  bereits  1902  über  2  reine  Falle  von 
Adhásionsileus  nach  Perityphlitis  berichtet  und  damals  vor  allem 
die  pathologisch  -  anatomische  Seite  des  Processes  ausführlicher 
erortert.  -; 

Da  wir  Gelegenheit  hatten,  in  den  letzten  2  Jahren  im  Kranken- 
liaus  Moabit  noch  4  weitere  Falle  von  Adhásionsileus  nach  Peri- 
typhlitis zur  fieobachtung  und  Behandlung  zu  bekomraeu,  so  mochte 
ich  rair  eriauben,  unserc  Erfahrungen,  vor  allem  hinsichtlich  des 
klinischen  Verlaufs  und  der  operativen  Behandlung,  hier  kurz  mit- 
zutheilen.  Wenn  auch  ibre  Zahl  an  sich  keine  sehr  grossc  ist,  so 
verdienen  sie  dadurch,  dass  sie  dem  Wirkungskreise  eines  einzigen 
Hospitals  angehoren  und  somit  in  einheitlicher  Weise  behandelt 
\v urden,  einc  grossere  Beachtung. 

Ich  stelle  in  folgender  Tabelle  die  gesammten  6  Falle  in  chrono- 
logischer  Reihenfolge  zusammen: 


Nummer 

des 
Falles 


Art  der  .^^^^^^  ^ 

ZWlSClieD  Q 

vorangegangenen    Perityphlit.'- 
Perityphlitís  und      operation 
OperatioDstag     '  ^'  d.  ersten 

derselben        J      ^^^^^' 

]  symptomen 


An 
welch. 
KraDk- 
heitst. 
wurde  j 
d.  Ileusj 
operirt| 


Operationsbcfiind 

und 

Opcrations- 

methode 


1. 

Krause 

2. 
Becker 


3. 
Ládke 


Grosser  Becken- 

abscess 
[am  9.  Tage  oper.] 

Grosser  Becken- 

abscess 
Resect.proc.verm. 
[ara  4.  u.  8.  Tage 

operirt] 

Rechtseitiger 

Abscess 

[amlS.Tageoper.] 


11  Tage 


6  Wochen 


8.  Tag 


48  Std. 


3Wochen 


48  Std. 


Múltiple  Adhasio- 
nen.    Kein  Eiter. 
Einzeitig  operirt. 

Adhásionen  im 

Becken. 
Einzeitig  operirt 
Naht. 

Adhásionen  im 

Becken. 

Einzeitig  operirt. 

Tamponade. 


Ausgang 


t 
[Collaps.] 

Geheilt. 


Geheilt. 


»;  Me.  Williams,    Klin.  Bericht   des    Presbyterian-Hosp.   zu   New-York. 
Januar  1904.     Bd.  VI. 

')  Federmann,    Adhásionsileus   nach    Perityplitis.     Festschrift  für  Orth 
1902.    Hirschwald,  Berlin. 
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Nummer 

Art  der 

Dauer 
zwischen  d. 

An 
weleh. 

Operationsbefund 

vorangegangenen 

Perityph  lit.- 

Krank- 

und 

des 

Perityph litis  und 

operation 

heitst. 

Ausgang 

Falles 

Operationstag 
derselben 

iL  d.  ersten 

Ileus- 
symptomen 

wurde 
d.  lleus 
operirt 

Operations- 
methode 

4. 

Grosser  Becken- 

8  Táge 

6.Tag 

Múltiple  Adhásio- 

t 

Dietrich 

abscess 

nen.  Alter  Abscess. 

[Perito- 

bes. rechts  gelegen 

EiDzeitig  operirt. 

nitis.] 

[am  lO.u.  l2.Tage 

operirt] 

5. 

Grosser  Becken- 

16  Tage 

5.Tag 

Múltiple  Adhasio- 

Geheflt. 

Rietz 

abscess 

nen.    Pyosalpinx. 

[nicht  operirt] 

2  Abscesse. 

Zweizeitig  operirt. 

Erst 

1 

Dünndarmfistel. 

6. 

Append.  gangr.  m. 

17  Tage 

S.Tag 

Múltiple  Adha- 

Geheilc 

Bastanier 

fortscbreitender 

sionen. 

Peritonitis 

Einzeitig  operirt. 

nach  36  Std.  oper. 

Naht. 

Seo.  üüuglas- 

Abscess. 

1 

Es  geht  aus  dieser  Tabelle  hervor,  dass  stets  eine  schwere 
eitrige  Perityphlitis  vorangegangen  war,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  erst  einen  allgemein  diffusen  Charakter  gehabt  hat,  am  sich 
spater  secundar  auf  das  Becken  zu  localisiren.  In  einer  kleinen  Reihe 
war  die  Entzündung  von  vornherein  auf  die  rechte  ünterbauchgegend 
beschránkt  gewesen  (Fall  3).  Wenn  man  es  auch  ais  das  Gewohn- 
liche  ansehen  darf,  dass  vor  allem  nach  verschleppten  Eiterangea 
sich  spater  Darmverschluss  entwickelt,  so  kónnen  doch  auch  selbst 
nach  sehr  frühzeitig  operirten  Fallen  sich  nachtráglich  ungünstige 
Verwachsungen  bilden,  wie  Fall  6  beweist.  Allerdings  hatte  hier 
bereits  nach  48  Stunden  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  bestanden, 
die  spater  zu  einem  secundaren  Douglasabsc^ss  führte.  Schliesslich 
müssen  wir  ais  besonders  wichtig  hervorheben,  dass  auch  an  Ab- 
scesse, die  ñberhaupt  nicht  incidirt  wurden,  sondem  der  spontanea 
Resorption  überlassen  blieben,  sich  noch  nach  Wochen  ein  Darm- 
verschluss anschliessen  kann.  Ein  klassisches  Beispiel  dafür  bietet 
Fall  5.  Wir  müssen  in  dieser  Thatsache  einen  Hinweis  erblicken, 
gróssere  Abscesse  nicht  exspectativ  zu  behandeln,  sondem  mó^ 
lichst  frühzeitig  mit  dem  Messer  zu  eroffnen. 
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Die  Passagestorung  wird  hervorgebracht  durch  Verwachsungen, 
díe  fláchenhaft  oder  bandartiger  Natur  sein  konnen.  Hierdurch 
wird  entweder  der  Darm  an  der  Beckenwand  oder  an  anderen 
Organen,  vor  a]lem  den  weiblichen  Genitalien  fixirt.  Sehr  háufíg 
sieht  man  Darmschlingen  untereinander  in  verschiedener  Aus^ 
dehnang  verwachsen.  Die  Adhásionen  entstehen  zum  Theil  durch 
Schrumprung  der  Abscesswanduogen  und  sind  dann  ais  Ueberreste 
derselben  aufzufassen.  Am  háufigsten  ist  wegen  seiner  grossen  Be- 
weglichkeit  der  Dünndarm  betheiligt,  weniger  háufig  der  Dickdarm, 
oft  sieht  man  das  Netz  verwachsen.  Nur  áusserst  selten  handeit  es 
sich  um  einzelne  Adhásionen,  in  der  grossen  Mehrzahl  sind  sie  in 
mehrfacher  Anzahl  vorhanden,  im  Fall  1  waren  ca.  20  Adhásionen 
zu  losen.  Meist  sind  sie  im  Becken  gelegen,  da  ja  auch  die  eitrigen 
Herde  sich  am  háufigsten  im  Becken  localisiren.  Jedoch  haben 
wir  im  Fall  1  und  4  auch  in  den  Oberbauchgegenden  zahlreiobe 
Adhásionen  angetroffon.  Das  hángt  eben  von  der  Ausdehnung  der 
vorangegangenen  Peritonitis  ab. 

Die  Verwachsungen  sind  derart,  dass  sie  wohl  von  vornherein 
partielle  Abknickungen  verursachen,  jedoch  keine  vollige  Verlegung 
des  Lumens  zu  Stande  bringen.  Gangrán  des  Darms  durch  Strangu- 
lation  haben  wir  in  keinem  Falle  beobachtet,  ist  auch  nicht  zu  er- 
warten.  Diese  stumpfwinkligen  Kniokungen  des  Darms  blciben  sicher- 
lich  sehr  háufig  nach  der  Resorption  intraperitonealer  Eiterungen 
mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestehen,  ohne  dem  Tráger  erheb- 
liohe  Beschwcrden  zu  machen.  Die  vorhandene  Yerengerung  des 
Lumens  wird  unter  normalen  Verháltnissen  durch  vermehrte  Peri- 
staltík  überwunden.  Erst  wenn  ein  áusseres  Ereigniss  hinzutritt, 
eine  vermehrt.e  Kothanháufung  oder  gesteigerte  Peristaltik,  so  ver- 
mag  die  Darmmuskulatur  das  Hindemiss  nicht  mehr  zu  bewáltigen, 
Sie  müht  sich  vergebens  ab,  den  Koth  hindurch  zu  pressen,  aus 
der  stumpfwinkligen  Abknickung  wird  eine  spitzwinklige,  aus  der 
Yerengerung  der  vollige  Verschluss.  Ist  es  erst  zum  volligen  Ver- 
schluss  gekommen,  so  gelingt  es  der  Naturkraft  nur  selten,  aus 
sich  selbst  heraus  das  Hindemiss  zu  überwinden.  Wird  die  Enickunff 
nicht  beseitigt,  so  geht  der  Patient,  in  der  Regel  nicht  an  Perí- 
tonis,  sondern  an  Inanition  zu  Grande. 

Die  Zeitdauer,  die  zwischen  der  Operation  der  Appendicítis 
bis    zur    Ausbildung   des  Darmverschlusses  verstreicht,   kann  eine 
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verschieden  lange  sein,    síe   schwankte  in  iinseren  Fallen  zwischen 
8  Tagen  und  6  Wochen. 

Aus  den  anatomischen  Grundlagen  ergiebt  sich  das  oft  so 
typische  klinische  Verhalten,  das  derartige  Falle  darbieten,  das 
so  typisch  ist,  dass  in  einer  grossen  Zahl  von  Fallen,  besonders 
derer,  die  man  von  Beginn  der  Erkrankung  an  zu  beobachten  Ge- 
legenheit  hat,  die  Diagnose  rait  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 
Eine  Schwierigkeit  besteht  jedoch  fiír  jene  Falle,  die  in  einem 
spáteren  Stadium  zum  Arzt  kommen,  weil  nun  cine  bereits  einge- 
tretene  Darmláhraung  das  Bild  des  Darraverschlusses  stark  ver- 
wiscben  und  eine  diflfuse  Peritonitis  vortáuschen  kann.  Grosse 
diagnostische  Schwierigkeiten  konnen  auch  jene  Falle  machen,  die 
kurz  nach  der  Operation  der  Perityphlitis  in  die  Erscheinung  treten. 
Hier  ist  es  oft  áusserst  schwierig  zu  entscheiden,  ob  wirklich  ein 
raechaniscber  Verschluss  oder  eine  Darmatonie  ev.  in  Folge  Peri- 
tonitis vorliegt.  Nahezu  unmoglich  kann  «s  unter  Umstánden  sein, 
festzustellen,  ob  neben  dem  Darmverschluss  noch  intraperitoneale 
Eiteransammlungen  vorhanden  sind. 

Das  erste  Symptom  ist  in  beinahe  alien  Fallen  (rait  Aus- 
nabme  von  Fall  1)  das  Er brechen  gewesen;  es  tritt  vollig  uner- 
wartet  ein,  ohne  dass  eine  erkennbare  Veranlassung  vorangegangen 
wáre.  Es  geht  alien  übrigen  Symptomen  voran  und  macht  uns 
auf  die  vorhandene  Coraplication  aufmcrksam.  Das  Erbrechen 
bleibt  wáhrend  des  ganzen  Verlaufes  bis  zum  Ende  das  führendc 
Symptom,  trotz  volliger  Nahrungsentziehung  und  wiederholter  Magen- 
spülung  sistirt  es  nicht.  Es  tritt,  je  lánger  der  Verschluss  besteht, 
um  so  háufiger  auf  und  wird  um  so  reichlicher.  In  alien  Fallen, 
die  nicht  frühzeitig  operirt  werden,  kommt  es  zum  .fáculenten  Er- 
brechen, meist  allerdings  erst  am  4. — 5.  Tagé,  Richtiges  Koth- 
brechen  haben  wir  niemals  beobachtet.  Das  Erbrechen  ist  im 
Beginn  reflectorischer  Natur,  spáter  jedoch  einfach  der  Ausdruck 
des  überstauten  Darmes. 

Neben  dem  Erbrechen  stellen  schmerzhafte  Darmkoliken, 
háufig  verbunden  rait  sichtbarer  Darrasteifung,  das  wichtigste  lócale 
Symptom  dar,  das,  wo  es  vorhanden  ist,  die  Diagnose  frühzeitig 
und  mit  Sicherheit  stellen  lásst.  Es  ist  vor  Allem  werthvoU  zur 
Ünterscbeidung  von  einer  einfachen  Darraatonie.  Wir  haben  es  in 
dér  Mehrzahl  unserer  Falle  beobachtet,  in  Fall  I  war  es  überbaupt 
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(las  erste  Symptom.  Im  AUgemeinen  ist  ja  der  Leib  ziemlich  weich 
und  cmpfindlich,  da  ja  von  Anfang  an  eine  peritoneale  Entzüodung 
nicht  besteht.  Um  so  dcutlicher  beben  sich  deshalb  die  anfalls» 
weíse  auftretenden  Koliken  ab,  die  vom  Patienten  in  der  Itegel  ais 
heftiges  Wühlen  im  Bauche  bezeichnet  wurden.  Manchmal,  be- 
sonders  bei  raageren  Personen  und  starker  Darmmuskulatur,  sind 
sie  nait  sichtbaren  Darmsteifungen  verbunden.  Die  Koliken  trelen 
anfangs  spárlich  auf,  nehmen  aber  yon  Tag  zu  Tag  an  Intensitát 
wie  an  Háufigkeit  zu,  bis  etwa  zum  4. — 5.  Tag.  Dann  horen  sie 
allmáhlich  in  Folge  eintretender  Darmláhmung  wieder  auf.  Manch- 
mal kann  man  beobachten,  dass  die  Schmerzen  von  einem  ganz 
bestimmten  Punkt  ausgehen,  meist  jedoch  sind  sie  nicht  deutlich 
localisirt.  In  der  Zwischenzeit  zwischen  den  Koliken  ist  der  Leib 
kaum  empfíndlich,  ganz  im  Gegensatz  zur  dififusen  Peritonitis,  wo 
jede  Berührung  schmerzhaft  empfunden  wird. 

Ein  difTaser  hochgradiger  Meteorismus  wird  nur  in  wenigen 
Fallen  bcobachtet,  der  Leib  ist  zwar  meist  etwas  aufgetrieben,  ein 
diffuser  Meteorismus  tritt  jedoch  erst  in  den  Endstadien  bei  Darm- 
liihmung  ein.  Das  liegt  darán,  dass  einerseits  vorwiegend  der  Dünn- 
darm  betroffen  ist,  andererseits  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle 
die  Abknickungen  im  kleinen  Becken  gelegen  sind.  Da  die  Ein- 
schnürung  hauptsáchlich  den  Dünndarm  bctrifft,  ist  auch  die 
Leberdámpfung  beinahe  in  alien  Fallen  erhalten,  vielleicht  etwas 
nach  oben  verschoben.  Ein  localer  Meteorismus  wird  nur  in  Aus- 
nahmefállen  beobachtet,  wenn  eine  Darmschlihge  zwischen  zwei 
Knicknngen  isolirt  zur  Bláhung  kommt. 

Vielfach  wird  dem  Verhalten  des  Stuhles  sowohl  ein  grosser 
differentialdiagnostischer  wie  indicatorischer  Werth  zugésprochen. 
Nach  unseren  Erfahrungen  zu  ünrecht.  In  zwei  Fallen  (Fall  I 
und  IV)  ist  dauemd  durch  Einláufe  und  Abführmittel  geformter 
Stuhl  erzielbar  gewesen,  und  gerade  diese  Falle  wiesen  bei  der 
Operation  die  grósste  Zahl  von  Verwachsungen  auf.  Es  ist 
diese  Thatsache  auch  nicht  weiter  verwunderlich,  wenn  man  be- 
demkt,  dass  voUiger  Verschluss  keineswegs  vorhanden  zu  sein 
braucht,  sondern  dass  das  schwere  Krankbeitsbild  schon  durch 
múltiple  Stenosirungen  hervorgebracht  wird»  Ob  es  sich  um  alten 
peripher  vom  Hinderniss  gelegenen  Stuhl  handelt,  ist  ja  durch  die 
Spülflussigkeit  háufig  verwischt  Auch  Flatus  gehen  oft  noch  mehrere 
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Tage,  nachdera  bereits  ernste  Ileussymptome  vorhanden  sind,  ab. 
Es  ist  deshalb  davor  za  warnen,  solange  mit  dero  Eingriff  za 
warten,  bis  Stuhlgang  nicht  mehr  erzielt  werden  kann,  da  sondt 
háufíg  der  richtige  Zeitpunkt  zur  Operation  verpasst  wird. 

Neben  diesen  Symptomen  von  Salten  des  Leibes  liefert  das 
Verhalten  der  Temperatar,  des  Pulses  und  der  Leukocyten  weitere 
wichtige  Hilfsmittel  zur  Stellung  der  Diagnose.  Die  Teraperatur 
ist  in  uncoraplicirten  Fallen  von  Anfang  an  dauernd  normal,  ja 
háuíig  subnormal,  fiei  lángerem  Bestehen  des  Verschlusses  konnen 
allerdings  leichte  Temperatursteigerungen  auftreten,  die  wohl  auf 
eine  Intoxikation  des  Perítoneums  durch  durchtretende  Darm^ 
bakterien  zurückzuführen  sind.  Bestehen  neben  dem  mechanischen 
Hinderniss  noch  alte  Eiterherde,  so  kann  die  Temperatur  erhoht 
sein,  braucht  es  aber  nicht,  wie  Fall  VI  beweist,  wo  trotz  mehrercr 
intraperitonealer  Eiterherde  und  einem  Pyosalpinx  keine  erhóhte 
Temperatur  vorhanden  war. 

Von  grosserer  Bedeutung  für  diese  Entscheidung,  glaube  icb, 
wird  in  einer  Reihe  von  Fallen  die  Leukocytenuntersuchung  sich 
érweisen,  die  beim  Darraverschluss  nie  vernachlássigt  werden  sollte. 
In  reinen  Fallen  sind  im  Beginn  der  Affection  stets  nórmale  Leuko- 
^ytenwerthe  vorhanden,  die  allmáhlich  noch  weiter  absinken  konnen. 
In  all  den  Fallen,  wo  ausser  dem  mechanischen  Hinderniss  nocb 
entzündiiche  Herde  in  der  Bauchhohle  bestehen,  dürfen  wir  aaf  eine 
erhohte  Leukocytenzahl  rechnen,  so  dass,  falls  die  übrigen  ünter- 
suchungsmethoden  im  Stiche  lassen,  die  hohe  Leukocytose  die  Dia- 
gnose unter  ümstánden  stellen  lásst.  So  war  es  im  Fall  III  und  IV 
nicht  moglich,  mittels  der  gewohnlichen  Methoden  einen  Eiterherd 
nachzuweisen,  die  hohe  Leukocytose  von  23000  resp.  30000  licss 
uns  rait  grosser  Wahrscheinlichkeit  neben  dem  Darmverschloss 
noch  vorhandene  Abscesse  vermuthen.  Dass  man  trotzdem  nicht 
versáuraen  darf,  durch  sorgfáltige  üntersuchung,  vor  allem  vom 
Rectum  und  der  Vagina  aus,  sowie  durch  Perkussion  etwa  vor- 
handene Abscesse  nachzuweisen,  ist  selbstverstándlich.  In  der 
Regel  gelingt  der  Nachweis  wegen  der  tiefen  Lage  der  Herde  und 
der  Spannung  des  Leibes  nicht. 

Die  Beobachtung  des  Pulses  ist  vor  Allem  werthvoU,  um 
den  Zeitpunkt  der  Operation  festzustellen.  Der  Puls  bleibt  lange 
ruhig  und  kráftig.     Fángt  er  an  frequent  zu  werden,    auf    100  bis 
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120  Schláge  in  der  Minute  zu  gehen,  wird  er  dabei  kleiner  und 
nnregelmáiísiger,  so  ist  es  hochste  Zeit,  einzugreifen,  damit  der 
Organismos  die  Operation  noch  auszuhalten  vermag. 

Es  geht  aus  den  vorangegangenen  Erorterungen  hervor,  dass 
das  Bild,  das  der  subacute  Darmverschluss  nach  Appendicitis 
darbietet,  im  grossen  Ganzen  ein  typischer  ist  und  dera  Krank- 
heitsbilde  multipler  Dünndarmabknickungen  aus  anderen  Ursachen 
áhnelt.  Was  jedoch  beide  Gruppen  von  einander  unterscheidet, 
ist  die  kurz  vorangegangene  Perityphlitis,  die  ihre  Schatten  noch 
auf  den  nachfolgenden  Process  wirft.  Daduroh,  dass  sich  der 
Darmverschluss  relativ  rasch  an  eine  eitrige  Perityphlitis  anschliessen 
kann,  liegt  die  Annahme,  dass  das  Krankhcitsbild  durch  das  Vor- 
handensein  noch  weiterer  Abscesse  hervorgerufen  ist,  so  nahe,  dass 
in  der  That  in  der  sicheren  Entscheidung  dieser  Frage  die  Haopt- 
schwierigkeit  der  Diagnose  zu  suchen  ist.  Diese  Schwierigkeit  ist 
um  so  grósser,  je  frühere  Zeit  nach  der  Operation  der  Peri- 
typhlitis die  Ileuserscbeinungen  auftreten.  Das  Krankhcitsbild  kann 
sich  so  áhneln  —  besonders  wenn  beide  Zustánde,  Darmverschluss 
und  Abscess  zxisammen  vorhanden  sind,  dass  eine  Diiferentialdia- 
gnosc  unmoglich  ist. 

Die  Behandlung  wird  stets  erst  eine  exspectative  sein.  Man 
versucht  das  Erbrechen  durch  Nahrungsentzichung  und  Magen- 
spülungen  zu  stillen.  Gleichzeitig  wird  man  Stuhlentleerungen 
durch  hohe  Einláufe  zu  erzielen  suchen.  Auch  Abführmittel  per  os 
sind  keineswegs  contraindicirt,  leider  werden  sie  meist  nicht  ver- 
tragen.  Heisse  Báder,  heisse  ümschláge,  Morphium  gegen  die 
schmerzhaften  Koliken.  Opium  ist  zu  vcrwerfen.  Physostigmin 
haben  wir  bis  zu  3  mg  pro  die  gegeben,  ohne  erkennbaren  Erfolg. 
Man  halte  sich  mit  den  genannten  internen  Mitteln  nicht  zu  lange 
•auf.  Haben  vielmehr  nach  zweimal  24  Stunden  das  Erbrechen 
und  die  schmerzhaften  Eoliken  nicht  aufgehort,  gehen  nicht  Winde 
ab,  so  zógere  man  nicht,  den  Leib  zu  eroffnen  und  das  Hinderniss 
zu  beseitigen.  Die  Operation  ist  immerhin  eine  eingreifende,  so 
dass  nur  bei  noch  relativ  kráftigem  Allgemeinzustand  ein  Erfolg 
zu  erhoffen  steht.  Andererseits  ist  nicht  zu  erwarten,  dass  nach 
2  Tagen  noch  ein  spontaner  Rückgang  der  Symptome  eintritt,  Ist 
erst  Darmláhmung  vorhanden,  so  dürfte  auch  nach  Losung  aller 
Verwachsungen  keine  Peristaltik  mehr  anzuregen  sein. 
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In    unseren    6  Fallen    war    die  Zeit,    die    vora  Auftreten  der 

ersten  Ileussymptome  bis  zar  Operation  verstrich,  in  den  einzelnea 

Fallen  folgende: 

Fall     I.       8  Tage         f 

.11.       2      ^         Geh. 

IV        6  f 

„      V.       5      „         Geh. 

T!  "  T)  TI 

Man  kann  im  Wesentlichen  nach  2  Methoden  operiren,  eni- 
weder  einzeitig  rait  volligem  Verschluss  der  Bauchhohle  oder  zwei- 
zeitig  nnit  temporárer  Anlegung  einer  Dünndarrafistel.  Wir  kommen 
auf  die  speciellen  Indicationen  weiter  unten  zu  sprechen.  Nach  der 
einzeitigen  Methode  wurden  5  Palle  operirt,  Fall  V  zweizeitig.  Die 
Operation  der  Wahl  ist  die  einzeitige.  Sie  wird  folgenderraassen 
ausgeführt:  Medianschnitt  in  Beckenhochlagerung  niindestens  bis 
zura  Nabel;  wenn  dies  nicht  genügt,  darüber  hinaus.  Die  Becken- 
hochlagerung ist  cin  sehr  wichtiges  ünterstützungsmittel,  da  das 
Gros  der  fixirten  Darinschlingen  im  Becken  gelegen  ist,  ond  die 
übrigen  Darmschlingcn  nach  unten  sinken.  Der  Medianschnitt  ist 
deshalb  alien  übrigen  Schnittrichtungen  vorzuziehen,  weil  er,  abge- 
sehen  von  der  günstigen  Lage  der  spáteren  Narbe,  den  besten  Zu- 
gang  zu  alien  Gegenden  der  Bauchhohle  gestattet  und  man  nie  vor- 
her  nait  Sicherheit  wissen  kann,  wo  und  wie  viele  Verwachsungen 
bestehen.  Auch  in  solchen  Fallen,  wo  noch  cine  seitliche  laterale 
Wunde  besteht,  wáhlen  wir  stets  den  Medianschnitt,  fügen  unter 
Umstánden  noch  einen  Querschnitt  hinzu.  Ist  die  Bauchhohle  ge- 
offnet,  so  werden  durch  heisse  Tücher  die  stark  gehláhten,  vor- 
dringenden  Darmschlingcn  zurückgehalten,  die  eingeführte  Hand 
orientirt  sich  über  Lage,  Art  und  Zeit  der  Adhasionen  und  versucht 
stumpf  oder  auch  mit  der  Scheere  dieselben  zu  losen.  Die  nach 
der  Losung  entstandenen  Serosadefecte  werden  quer  zur  Dannaxe 
vereint.  Bandartige,  lange  Adhasionen  werden  nach  vorheriger  Ab- 
bindung  durchtrennt.  Wenn  wir  uns  auch  bennühen  raüssen,  den 
EingriflF  moglichst  abzukürzen,  so  dürfen  wir  doch  die  Bauchhohle 
nicht  früher  schiiessen,  ehe  wir  überzeugt  sind,  dass  alie  Ver- 
wachsungen gelost  sind.  Dazu  ist  es  nothig,  den  grossten  Theil 
derselben    auszupacken.     Nur    so    ist    es    moglich,    sich    über  die 
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DuTchgángigkeit  des  ganzen  Darms  zu  vergewissern.  Das  Zuruck- 
bríngen  der  Darmschiingen  geschieht  am  schnellsten  und  schonendstea 
unter  permanenter  Kochsalzspülung.  Die  zurückbleibende  Flüssig- 
keit  dient  gleichzeitig  ais  Náhnnittol  und  Stimulans.  Ist  der  Wurm- 
fortsatz  noch  vorhanden,  so  wird  er  natürlich,  wenn  moglich,  ent- 
fernt.  Die  Bauchhóhle  wird  entweder  etagenweise  oder  durch 
durchgreifende  Drahtnáhte  vollig  geschlossen.  Sind  alie  Verwach- 
songen  gelost,  so  bláht  sich  sofort  der  üarm  gleichmássig  auf  and 
die  vorher  wechselnden  Dickenverháltnisse  verschwinden.  4  bis 
6  Stunden  nach  der  Operation  erhált  der  Patient  1 — 2  Essloflíel 
Ricinusol,  um  durch  frühzeitige  Perístaltik  das  Zustandekommen 
erneuter  Verklebungen  zu  verhindern  und  der  postoperativen  Darm- 
paralyse  entgegen  zu  arbeiten. 

Wir  müssen  diese  Art  der  einzeitigen  Operation  ais  die 
Normalraethode  bezeichnen  und  haben  von  obigen  6  Fallen  5  auf 
diese  Art  operirt,  darunter  sind  2  gestorben,  die  sich  bereits  ara 
6.  resp.  8.  Krankheitstage  (Fall  I  und  IV)  befanden.  In  beiden 
Fallen  bestanden  in  sámmtlichen  Gegenden  der  Bauchhóhle  derart 
zahlreiche  Verwachsungen,  dass  ihre  Lósung  und  üebernáhung 
elnen  zu  schweren  Eingriff  für  die  sehr  herabgekonDraenen  Patienten 
darstellte.  Fall  I  starb  ira  CoUaps  2  Stunden  nach  der  Operation; 
der  Fall  IV  an  einer  Peritonitis,  die  von  einer  Gangrán  einer 
ládirten  Darrawand  ihren  Ausgang  genoniraen  hatte. 

Wenn  somit  in  diesen  beiden  Fallen  zura  Theil  der  ver- 
spátete  Eingriff  einen  günstigen  Erfolg  vereitelte,  so  raüssen  wir 
doch  andererseits  zugestehen,  dass  vielleicht  eine  weniger  ein- 
greifende  Operation  die  Patienten  gerettet  hátte.  Sicherlich 
wenigstens  würden  wir  heute  in  einera  solchen  Falle  auf  eine  radi- 
cale  Losung  der  Adhásionen  verzichten  und  uns  rait  Anlegung  einer 
Darmfistel  begnügen.  Eonorat  es  doch  im  Wesentlichen  darauf  an, 
érst  eine  Entlastung  des  Darmes  herbeizuführen,  um  hierdurch 
die  weitere  Intoxikationswirkung  der  angestauten  Fakalien  zu  ver- 
hindern. Wir  würden  uns  heute  in  alien  den  Fallen  vorláufig  mit 
dér  Anlegung  einer  Darmfistel  begnügen,  wo  entweder  wegen  des 
schlechten  Allgemeinzustandes  oder  wegen  der  Ausdehnung  der 
Verwachsungen  es  unmoglich  erscheint,  sie  ohne  Risiko  für  den 
Patienten  zu  losen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Falle,  wo  neben  dem 
mechanischen  Hinderniss  noch  sehwer  exstirpirbare  Tumoren  (Pyo- 
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salpínx)  oder  intraperitoneale  Abscesse  sicb  vorfinden.  Besteht  so- 
mit  nicht  von  vornherein  ein  so  desolater  Zustand,  dass  an  eine 
ausgedehnte  Operation  nicht  gedacht  werden  kann,  so  beginnen 
wir  auch  in  diesen  complioirten  Fallen  die  Operation  in  derselben 
Weise  wie  bei  der  einzeitigen  Methode.  Stellt  sicb  dann  heraus, 
dass  sie  einzeitig  unausführbar  ist,  so  náben  wir  im  oberen  Wund- 
winkel  eine  geblábte  Dünndarmschlinge  ein  und  eroífnen  sie  so- 
gleich.  Der  übrige  Threil  der  Wunde  kann  entweder  tampoDiñ 
oder  geschlossen  werden. 

Nach  einigen  Wochen    versachen    wir,    die  Fistel    durch  me 
Darrokiemme  zu  verkleinern.     Ein  volliger  Sch]uss  wird  auf  diese 
Art  und  Weise  scbwer  erreicbt,  jedoch  gelingt  es  meist,  den  Spon 
der  Fistel  soweit  abzuquetschen,  dass  spáter  bei  der  Relaparatomie 
eine    einfache    quere  Vernábung   zur  Herstellung    des  DarroJomens 
genügt.    Nach  Monaten  ist  es  gewohnlich  erst  moglich,  diese  Rela- 
paratomie vorzanehmen.    Man  eroilnet  dazu  die  Bauchhohle  in  der 
alten  Mediannarbe,    uraschneidet  die  Fistel,  isolirt  die  dazugehórige 
Darmschlinge  und    vernáht  die  Fistel    quer  zur  Darroachse.     Eine 
Resection  ist  gewohnlich  nicht  nothig.     Sodann    werden    alie  vor- 
handenen  Verwachsungen    gclost    und    übernáht,    ira  Uebrigen   die 
Operation  auf  dieselbe  Weise  wie  bei  der  einzeitigen  Methode  ?oll- 
endet.     Findcn  sicb  noch  eitrige  Herdc  in  der  Bauchhohle  vor,  so 
wird  die  Bauchhohle  theilweise  tamponirt,  sonst  voUig  geschlossen. 
Diese  Secundároperationen  konnen  unter  Unistánden  sehr  schwierig 
und    langdauernd    sein;    da    sicb    jedoch    der   Patient    in    einem 
relativ    guten    Zustande    vor    der    Operation    befindet,    so    gelingt 
es    in    der  Regel    den    schweren    postoperativen  Collaps    zu  ül)e^ 
winden. 

Wir  haben  nach  dieser  Methode  den  Fall  VI  mit  gutem  Er- 
folge  operirt  und  sind  der  Meinung,  dass  in  alien  derartigen  Fáll^ 
die  zweizeitige  Operationsmethode  ausserordentlich  zu  empfehlen  ist. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  natürlich  stets  eine  emste, 
sie  ist  um  so  günstiger,  je  frübzeitiger  der  Eingriff  vorgenommen 
wird.  Besteht  erst  sehr  frequenter  Puls,  Kothbrechen,  finden  sich 
noch  eitrige  Herde  im  Bauch,  so  ist  selbstverstándlich  die  Pro- 
gnose bedeutend  zweifelhafter. 

Eine  sich  ere  Prophylaxe  des  Adhásionsileus  besitzen  wir 
nicht.     Wenn    zwar   auch    in    der   Regel   sich  Verwachsungen  an 


Ueber  Adhasionsileus  im  Verlaaf  einer  eitrigen  Perityph litis.        973 

grosse  Abscesse,  vor  Allem  im  Becken  gelegene,  anschliessen,  so 
ergiebt  doch  unser  Material,  dass  auch  nach  sehr  frühzeitig  oder 
überhaupt  nioht  operirten  Peritonitiden  Verwachsungen  zurückbleiben 
konnen,  die  zu  spáteren  Abknickungen  führen. 

Zum  Schlusse  fasse  ich  meine  Ausführangen  in 
folgende  Sátze  zusammen: 

1.  Der  raechanische  Ileus  früher  oder  spáter  nach  einer  ope- 
rirten oder  nicht  operirten  Perityphiitis  ist  einc  seltcne  Complication. 

2.  Er  entsteht  in  Folge  multipler  Adhásionen,  die  ais  üeber- 
reste,  cntweder  einer  überstandenen  diflusen  Peritonitis  niit  mehr- 
fachen  Abkapselungen  oder  grosserer  solitárer,  meist  im  Becken 
gelegener  Abscesse  aufzufassen  sind. 

3.  Die  Syraptome  sind  im  Aiigemeinen  so  ausgesprochen,  dass 
die  Diagnose  meist  schon  in  den  ersten  Tagen  mit  Sicherheit  ge- 
stellt  werden  kann. 

4.  Die  Therapic  kann  nur  eine  chirurgische  sein. 

5.  Die  Prognose  der  Operation  ist  keine  schiechte;  sie  ist 
um  so  günstiger,  je  früher  der  Eingriff  ausgeführt  wird. 

6.  Die  Operation  der  Wahl  besteht  in  der  Laparotoraie,  Losung 
aller  Yerwachsungen,  Uebernáhung  der  Serosadefecte,  Kochsalz- 
spülung  und  volligem  Verschiuss  der  Bauchhohle.  Der  Median- 
schnitt  ist  deshalb  alien  anderen  Schnittführungen  vorzuziehen, 
weil  er  den  bequemsten  Zugang  zu  den  Yerwachsungen,  die  an 
alien  Stellen  der  Bauchhohle  vorhanden  sein  konnen,  gestattet. 

7.  Ist  der  Zustand  des  Patienten  ein  schlechter,  erscheint  es 
ais  ausgeschlossen,  sámmtliche  Yerwachsungen  zu  losen,  oder  finden 
sich  noch  eitrige  Herde  in  der  Bauchhohle,  die  das  Entstehen  einer 
Peritonitis  befürchten  lassen,  so  empíiehlt  es  sich,  erst  eine  mediano 
Dünndarmfistel  anzulegen  und  die  radicale  Operation  zugleich  mit 
dem  Verschiuss  der  Kothfistel  auf  ciñen  spáteren,  günstigeren  Zeit- 
punkt  zu  verschieben. 

8.  Die  beste  Prophylaxe  zur  Vermeidung  des  Adhasionsileus 
ist  die,  grossere  Abscesse  nicht  der  spon tañen  Rosorption  zu  über- 
lassen,  sondern  thunlichst  bald  mit  dem  Messer  zu  eroíTnen. 

Meinera  verehrten  Chef,  Geh.  Rath  Sonnenburg,  erlaubo 
ich  mir  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materiales  meinen  er- 
gebensten  Dank  auszusprecfaen. 
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Krankengeschichten. 

Fall  P).  Max  Krause,  21  Jahre  alt,  Friseur.  Aufgen.  12.  Mai  l^íOi 
operirt  am  14.  Mai,  gestorben  am  1.  Juni  1902. 

Anamnese:  Früher  gesund,  niemals  BlinddarmeDtzündung.  Pal.  er- 
krankte  aro  5.  Mai,  also  vor  8  Tagen,  plótzlích  anter  heftigem  Erbrechen  and 
Leibschmerzen,  díe  den  ganzen  Leib  betrafen.  Am  nachsten  Tage  zogen  sích 
dio  Schmerzen  mehr  und  mehr  auf  die  rechte  Unterbauchgegend  zasammeiiy 
das  Erbrechen  trat  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  auf,  befíiges  Aufstossen  quálte 
den  Pat.  Dabei  Stahlverstopfung  und  erhohte  Temperatur.  Der  zugezogene 
Arzt  stellteAppendicitis  fest  und  konntc,  nachdem  auf  Einlauf  reichlicher  Stubl- 
gang  erfolgt  war,  eine  handtellergrosse  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  ab- 
tasten.  Seit  dero  9.  Mai  hat  Pat.  nicht  mehr  erbrochen,  Aufstossen  geriof^. 
Stublgang  erfolgt  auf  Einlauf  regelmássig.  Die  Schmerzhaftigkeít  in  der  Ileo- 
coecalgegend ging  auf  Eisblase  zuriick. 

Status:  Blass  aussehender,  schwachlioher  Mann,  keine  icterísche  Yer- 
farbung.  Die  Brustorgano  ohne  Befund.  Der  Urin  freí  von  Eiweiss  and  Zacker. 
Der  Leib  massig  aufgetrieben,  etwas  starker  über  der  Blase,  in  der  rechten 
Unterbauchhálfte  deutlicti  gespannt.  Man  fühlt  eine  derbe  Resistenz,  díe  rom 
rechten  Darmbeinkamm  bis  beinahe  zur  Mittellinie  reicht  and  nach  oben  hin  bis 
3  Finger  breit  unterhalb  des  Leberrandes  zu  verfolgen  ist.  —  Die  derben  Parlieo 
sínd  bei  der  Palpation  sehr  empñndlích  und  zeigen  eine  deutliche  Dampfung. 
Der  übrige  Leib  ist  weich,  nicht  empQndIich. 

Per  rectum  eine  schmerzhafte  Verwolbung  der  vorderen  Mastdarmwand 
zu  fühlen.    Da  Pat.  nicht  seibst  Urin  lassen  kann,  wird  er  katheterisirt. 

Temp.  37,3.  Puls  96,  kráftig.  Leukocytenzahl:  ISOOQ. 

Diagnose:  Grosser  perityphlitischer  Abscess,  der  in  den  Douglas  hinab- 
reicht. 

13.  Mai.  Status  idem.  Die  Temperatur  fallt  unter  37^.  Schmerzen  rechts 
nur  gering. 

14.  Mai.  Temperatur  37,6.  Leukocytenzahl  28000.  Sonst  der  Befand 
derselbe. 

Da  eine  weitere  Ausbreítung  des  Abscesses  zu  erwarten  stebt  und  aach 
die  Leukocytenzahl  steigt,  wird  am  selben  Tage  operirt. 

1.  Operation  (Geh.  Kath  Sonnenburg)  14.  Mai. 

Flankenschnitt  rechts.  Fascie  mit  Musculatur  fest  verwachsen,  Ablosen 
des  sehr  derben  Peritoneumparietale  von  der  Beckenschaufel  bis  zar  Umschlags- 
falte.  Eroffnung  des  schwartigen,  verdickten  Peritoneums  an  der  tiefsten  SteUe. 
Entleerung  reichlichen,  stinkenden  Eiters.  Man  gelangt  mit  dem  Finger  in  eine 
nach  alien  Seiten  hin  durch  zum  Theil  feste  Schwarten,  zum  Theil  lockere  Yer- 
klebungen  abgeschlossene  Hohle,  die  bis  zur  Mittellinie  und  zwischen  BJase 
und  Rectum  ins  kleine  Becken  hinabreicht.  Nach  oben  hin  schliesst  sie  etwa 
'  in  Nabelhohe  ab.  Da  der  Wurmfortsatz  nirgends  auffindbar,  so  wird  aaf  seine 
..  Entfernung  verzichtet.    Sorgfáltige  Schurzentamponade  mit  Jodoformgaze. 

*)  Fall  1  u.  2  sind  bereits  in  meiner  früheren  Arbeit:  Ileus  nach  Pcri- 
typhlitis,  Festschrift  für  Orth,  HirschwaJd,  Berlin  1902,  veroffentlicht. 
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In  den  ersten  Tagen  TemperatarsteigeraDg  in  Folge  beftiger  Bronchitis. 
Der  Wundverlauf  bis  zum  24.  Mai  ein  vollig  glatter;  die  Wunde  secernirt  reich- 
lich;  die  Scbürze  wird  am  6.  Tage  entfernt;  Stuhlgang  erfolgt  erst  auf  Rioinus, 
dann   regelmássig   und   spontan.    Temp.  daaernd  untar  37^.    Allg.  Befínden 

sebr  gut. 

25.  Mai.  Pat.  klagt  über  beftige  Kolikscbmerzen  im  Leibe.  Aaf  Glycerin- 
spritze  erfolgt  dünner  Stuhl.    Temp.  37.  Leuk.  15000. 

26.  Mai.  Schmerzen  gerioger.   Auf  Einlauf  etwas  alte  Kothbrockel. 

27.  Mai.  Leib  auígetrieben,  mássig  schmerzbaft,  keine  Peristaltik,  auf 
Glycerinspritze  etwas  Stuhl,  Aufstossen  und  Erbrechen,  Magenspülung.  Die 
Operationswunde  wird  táglich  tamponirt,  verkleinert  sioh.  Geringe  Secretíon. 
Temp.  normal. 

28.  Mai.  Jede  Nahrung  wird  erbrochen.  Magenspülung.  Meteorismus  tritt 
auf.  Oeleinlauf  und  01.  ricini  durch  den  Magenschlauch  obne  Erfolg.  Sonst 
Status  Ídem. 

29.  Mai.  Erbrechen  dauert  fort.  Auf  Ricinusol  etwas  alter  Stuhl,  keine 
Peristaltik  zu  sehen,    sonst  Status  idem.     Temp.  37,1.    Leukocytenzahl  8000. 

Puls  88. 

30.  Mai.  Erbrechen  faculent.  Magenspülung.  Auf  01.  ricini  alter  Stuhl- 
gang. Leib  aufgetrieben.  Sehr  geringe  peristaltische  Bewegungen.  Temp.  37. 
Puls  108.    Leuk.  6000. 

31.  Mai.  Puls,  kleiner,  128.  Temp.  37.  Leuk.  6000.  Sonst  der  Zustand 
derselbe.    Auf  Einlauf  und  Kicinusol  erfolgt  dünner  Stuhlgang. 

I.  Juni.  Früh  3  Uhr  heftiges  Kothbrechen.  Puls  120.  Temp.  36,6.  Der 
Puls  jetzt  kleiner. 

Diagnose:  Ileus  in  Folge  Abknickung.    Deshalb 

II.  Operation  (Ob.-Arzt  Kermes)  Früh  10  ühr. 

Medianschnitt.  Netz  liegt  vor,  darunter  stark  gebláhter  Darm.  Beim  Eín- 
gehen  mit  der  Hand  fühlt  man  in  der  Tiefe  verschiedene  feste  Stránge  von 
cav  2—6  cm  Lánge,  wodurch  die  Darmschlingen  fest  unter  einander  verbunden 
und  zum  Theil  abgeknickt  sind.  Verwachsungen  sowohl  von  Darmen  unter- 
einander  ais  von  Darmen  mit  der  Bauch-  und  der  alten  Abscesswand  sind  vor- 
banden,  im  ganzen  gegen  ein  Dutzend.  Die  Adhásionen  sind  meist  sehr  fest 
und  2— 4cm  lang,  an  einigen  Stellen  auch  iláchenhaft.  Durch  diese  Verwach- 
sungen ist  der  Darm  an  den  verschiedensten  Stellen  beinahe  voilstandig  einge- 
schnürt,  so  dass  vollig  collabirte  mit  aufs  ausserste  ausgedehnten  Darmpartien 
^abwechseln.  Sammtliche  Adhásionen  werden  theils  scharf,  theils  stumpf  gc- 
lost,  zum  Theil  nach  vorheriger  Abbindung.  Die  collabirten  Darmschlingen 
füllen  sioh  unmittelbar  darauf.  Von  der  ursprünglichen  Abscesshohle  nur  eine 
etwa  tauboneigrosse,  schwartige  Masse  übrig.  Nirgends  Peritonitis,  nir- 
gends  Exsudat,  nirgends  Gangran.  Die  geblahten  Darmschlingen  zum 
Theil  stark  gerothet.  Nach  kurzer  Koch^alzspülung  Schluss  der  Bauchwunde 
mit  durchgrei fondor  Naht. 

Pat.   kommt  mit  leidlich  gutem  Puls  ins  Bett,   stirbt  aber  trotz  Infusión 
und  Excitantien  2  Stunden  spáter  im  Collaps. 
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Die  Section  ergiebt  im  Wesentlichen  den  bei  der  Operation  festgestellten 
Befand.  Alie  Verwachsangen  sind  gelost,  nur  Coecam  ist  nocb  mit  der  Bandi- 
wand  fest  verwachsen.  Im  ganzen  Darm  reichlich  dickflussiger,  brauner  Inbalt. 
Keine  Zeicben  einer  Peritonitis.  In  der  Baucbhohle  etwas  Blat.  Der  Proc». 
vermif.  gut  erhalten,  o  cm  lang,  an  der  Hinterfláche  des  Coecum  nacb  oben 
umgeschlagen.    An  der  Kuppe  Ferforation. 

Fall  II.  W.  B.,  Scbmiedelebrling,  18  Jabre  alt.  Aufgenommen  am 
23.  Mai  1902.  I.  Operation  23.  Mai  1902,  II.  Operation  27.  Ma¡,  lU.  Ope- 
ration 11.  Juli.    Geh.  entl.  7.  Aogust  1902. 

Anamnese:  Patient  war  fraher  niemals  krank  gewesen.  —  Die  jetzig« 
Erkrankung  begann  plotzlich  vor  4  Tagen  mit  beftigen  Leibschmerzen,  die  erst 
über  den  ganzen  Unterleib  verbreilet  waren,  dann  aber  sicb  mebr  und  mehr 
anf  die  Ileoooecal-Gegend  zusammjenzogen,  wabrend  aber  doch  nocb  aach  die 
übrigen  Parlbien  des  Leibes  in  geringerem  Grade  empGndlicb  blieben.  Gleicb- 
zeitig  bohes  Fieber.  Satnmtliche  Erscbeinungen  nahmen  in  den  nácbsten  Tagen 
trotz  Eisblase  und  Opiam  an  Intensitat  zu;  desbalb  sacbt  Patient  das  Kranken- 
haas  auf.    Letzter  Stublgang  vor  2  Tagen. 

Status:  Kráfiiger  Mensch.  Gesichtsausdruck  gespannt.  Pols  100. 
Temp.  38,1.  Leuk.  20000.  Urin  frei.  Brustorgane  ohne  Befund.  Der  Leib 
aufgetrieben,  fast  überall  unempfíndiich,  besonders  aber  recbts  unten,  wo  man 
aucb  bas  Gefühl  einer  erbohten  Resístenz  bat,  die  auf  der  Beckenscbanfel  za 
liegen  scheint  und  bis  zur  MítteHinie  reicbt.  Deutlicbe  Dampfung  nirgeods, 
uberall  tympanitisch  gedampfter  Schall. 

Díagnose:  Appendicitis  perforativa  obne  Tendenz  zur  Abkapselang. 

Operation  (Ob.-A.  Hermes):  In  der  Absicht,  das  weitere  Fortschreiten 
der  Eiterung  zu  verhüten,  wird  sofort  operirt.  Rechtsseitiger  Klankenscbnitt. 
Musculatur  und  Fascie  stark  odematos  durcbtrankt,  Peritonenm  schwartig  ver- 
dickt;  man  füblt  deutlícb  eine  Resístenz;  an  der  Umscblagsfalte  des  Perí- 
toneums  wird  incidirt,  es  entleert  sicb  unter  massig  starkem  Drnck  oa.  1  Ess- 
loUel  stinkenden  Eilers.  Der  Finger  gelangt  in  eine  im  Allgemeínen,  nur  nacb 
der  medianen  Seite  hín  lockerer  abgekapselte,  etwa  bühnereigrosse  Abscess- 
boble,  an  der  lateralen  Wand  auf  der  Beckenschaufel  ist  der  Wormfortsatz  za 
füblen,  dessen  Losung  leicbt  ist;  typische  Abtragung  und  Uebernábung  des 
Stumpfes.  Scbürzentamponade  der  fíoble.  Der  Wurmfortsatz  ist  6  cm  lang, 
an  der  Kuppe  perforirt. 

24.  Mai.  Temp.  37,8.  Leuk.  17000.  Leib  weich;  reichlich  S tu hlgan§. 
Sabjectíves  Befínden  gut. 

25.  Mai.  Temp.  37,5.  Sehr  reichlich  Stublgang.  Leib  weich,  keine 
Scbmerzen,  Pat.  schiáft  viel,  niacbt  etwas  benommenen  Eindruck. 

26.  Mai.    Temp.  37,9.     Benomraenheit  nimmt  zu.    Reichlich  Stublgang. 

27.  Mai.  Temp.  36,2.  Leuk.  30000!  Puls  68.  Patient  grosslentheHs 
benommen,  sehr  unrubig.  Links  unten  im  Baucb  fühlt  man  eine  deutlicbe 
handlellergrosse,  druckempfíndlíche  Resistenz,  die  gedámpfien  Schall  zeigt. 
In  der  Annahme  eines  neuen  Absoesses,  wird  die 


üeber  Adhásionsileas  im  Verlanf  einer  eitrigen  Perityphlitis.         977 

II.  Operatton  gemacbt. 

Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  alte  Wundhdhle:  man  füblt  freie  Darm- 
scfalingen;  Eiter  quillt  dazwíschen  hervor.  Fest«  Tamponade  der  Hohle. 
Schnitt  am  linken  lateralen  Reotosrand,  6  cm  lang.  Perítonenm 
sohwartíg  verdiokt.  Extraperitoneale  ErdffniíDg  eines  Abscesses.  Entleerang 
reichlioh  stinkenden  Eiters.  Der  Finger  gelangt  in  eine  locker  abgekapseUe 
faostgrosse  Abscesshohle,  die  zwiscben  Blase  and  Mastdarm  in  das  kleine 
Beoken  hinabreicht.  —  In  der  Tíefe  besteht  eine  enge  Communioation  mit  dem 
von  recbts  erofíneien  Absoess.  Durobziehen  eines  Drains  von  rechts  nach  links 
nnd  Jodoformgazetamponade. 

Der  weitere  Wnndverlaaf  bis  znm  9.  Jalí  ist  oin  im  ganzen  glatter.  Die 
grosse  Hoble  verkleinert  sicb  ziemlich  scbnell,  eine  anfánglioh  bestebende  Koth- 
fístel  schlíesst  sicb  von  selbst.  Pat.  steht  am  5.  Jali  mit  beinabe  ydHig  ge- 
seblossener  Wnnde  auf.  Rechts  noch  kleine  Fistel.  Stahlgang  stets  regel- 
massig. 

29.  Jali.  Pat.  bricht  plotzlícb  am  Vormittag  ohne  erkennbare  ürsacben. 
Starkes  Wühlen  im  Leib,  keine  Schmerzen.  Stahlgang  trotz  Rícinasol  nicfat 
ám  erzíelen.    Temp.  36,8. 

10.  Juli.  Trotz  Ricinusol  und  Einlauf  kein  Stahlgang.  Erbrechen  hált 
an.  Magenspülang  ohne  Erfolg.  Der  Leib  massig  aufgetrieben.  Links  nnten 
otwas  empfindlich.    Temp.  36,8.    País  112. 

11.  Juli.  Trotz  hohen  Einlaafs  kein  Stahlgang,  das  Wasser  kommt  theil- 
weise  zar  Fistel  rechts  heraus.  Manaell  werden  alte  Kotbballen  entfernt. 
Reichliches  íacalentes  Erbrechen.  Leib  massig  aufgetrieben,  wenig  empñndlich. 
Grosse  Unrube.  Keine  Peristaltik  sichtbar.  Temp.  36,4.  Puls  112. 
Leuk.  10000. 

Diagnose:  Ileus  in  Folge  Adhásionen. 

IIL  Operation  (Ob.-A.  Hermes):  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Etwas 
serdses  Exsadat  in  der  Bauchh5ble.  Gebláhte  Darmscblingen  dringen  Tor. 
Beim  Eingehen  mit  der  Iland  fühit  man  einen  derben  kurzen  Strang,  der  yon 
einer  Darmsoblinge  zar  rechten  seitlichen  Beckenwand  zieht  und  dort  an  der 
Stelle  des  ersten  Abscesses  adharent  ist.  Die  Darmschlinge  ist  vollig  einge- 
schnürt,  der  proximale  Theil  stark  gebláht,  der  periphere  voUíg  collabirt. 
Nach  Durchtrennung  der  Adbásion  füllt  sicb  die  Darmschlinge  gleichmássig. 
Eine  zweite  Verwachsung  besteht  in  derselben  Weise  zwischen  einer  Dünn- 
darmschlinge  nnd  der  linken  Beckenwand;  aucb  diese  wird  geI5st  und  die 
Darmserosa  ñbernáht.  Eine  dritte  und  vierte  Verwachsung  zwischen  Dünn- 
(farmschlingen  untereinander  wird  in  derselben  Weise  gelost.  —  Es  werden 
keine  Verwachsungen  mehr  gefunden.  Aosspñlen  der  BancbbShle  mit  Koch- 
salzldsnng  and  sorgráltíge  Etagennaht. 

Der  Verlaaf  nach  der  Operation  glatt.  Pat.  erholte  sicb  sebr  schnetl, 
hatte  am  náchsten  Tage  spontan  Stahlgang;  die  Wunde  heilte  per  primam. 

Der  Stobigang  erfolgte  nachher  vdllíg  regelmassig.  Pat.  wird  am 
7.  Aagust  vollig  bcschwerdefreí  entlassen.  Bis  jetzt  befindetsich  Pat.  dauetnd 
wohl,  hat  weder  ein  Revidiv  seines  Ileus  noch  eínen  Bauchbruch. 

Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  75.    Heft  4.  f>^ 
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Fall  lü.  E.  L.,  22  Jahre  alt,  Dienstmádchen,  aafgen.  22.  Man  1908, 
zam  ersten  Mal  operírt  30.  Márz  1903,  geheilt  entlassen  23.  Febniar  1904. 

Anamnese:  Frñher  stets  gesond.  Seit  5  Tagen  Schmeizen  in  der 
TechteD  Unterbaocbgegeod,  dte  langsam  stárker  werden. 

Aafnahmebefand:  Wohlgenabrte  Person,  kem  schwerkranker  Eíd- 
dnick.  Brostorgane  obne  Befand,  Temp.  38,  País  120.  Der  Leib  etwas  auf- 
getríeben^  recbts  nnten  eine  deotlicbe  Resistenz  mit  Dámpíang:  díeselbe  ist 
sebr  empfíndiich,  der  übrige  Leib  freí. 

Verlaof:  In  den  nacbsten  Tagen  wácbst  die  Resistenz,  Meteorismos  and 
Scbmerzen  nehmen  gleicbíalls  zo,  Temp.  bleíbt  bocb,  deshalb  Verlegang  aaf 
die  chtmrgísche  Abtbeilang,  wo  der  Abscess  sofort  incidirt  wird. 

I.  Operatíon  (Sonnenbarg)  30.  Márz  1903. 

Flankenscbnitt  recbts.  ErdfTnong  eines  locker  abgekapselten,  etwa  ganse- 
eigrossen  Abscesses  an  der  Umscblagsfalte  des  Perítoneams.  Es  entleeren  sicb 
etwa  100 — 150  ccm  jaachigen  Eíters,  der  W.-F.,  der  mit  Sicberbeit  nicht  zn 
fñblen  war,  wird  wegen  der  Gefabr  einer  Uebertraga'ng  einer  Infection  aaf  das 
Peritoneam  nicht  entfernt.    Tamponade. 

Veri  aaf:  Trotz  der  Entleerung  des  Abscesses  geht  die  Temp.  nar  sebr 
langsam  berunter,  der  País  bleibt  am  100.  Die  Wnnde  secernirt  sebr  reichlicb, 
Allgemeinbefínden  leidlicb,  desbalb 

II.  Operatíon:  Der  W.-F.,  der  nao  deuUicb  in  der  Wunde  za  sebeo  ist, 
wird  abgetragen,  der  Stampf  am  Coecam  übernáht.  Tamponade  der  Wande. 
Der  W.-F.  bat  eine  linsengrosse  Perforationsoffnang. 

Verlauf:  Die  Temperatur  sinkt  nach  der  Appendectomie  sofort  zar  Norm 
heranter,  die  Secretion  lásst  nach.    Keine  perítonealen  Erscbeinangen. 

28.  April  1903.  Erbrecben  and  reichliches  Aafstossen.  Wnnde  siebt  nícbt 
gut  ans. 

29.  April.  Erbrecben  bált  trotz  Magenspülang  an.  Anbaltender  Singaltos. 
Kolikschmerzen  in  der  linken  Unterbancbseite.  Der  Leib  mássig  aafgetríeben, 
Temp.  37,  País  108.  Leuk.  22000.   Kein  Stahlgang. 

30.  April.  Fácalentes  Erbrecben,  verfallenes  Ausseben,  sebr  freqaenter 
kleiner  País,  Temp. 37,  Kolikscbmerzen  halten  an.  Wegen  Verdacht  einer  Darm- 
abknickung  wird  die  Laparotomie  gemacht. 

III.  Operatíon  (Kermes)  30.  April  Vormittags. 

10  cm  langer  Medianschnítt.  Etwas  seroses  Exsadat  in  der  Baacbboble, 
Darmschlingen  stark  gebláht.  Es  zeigt  sicb,  dass  eine  Dünndarmscblinge  breit 
mit  dem  Netz  verwachsen,  vollkommen  abgeknickt  ist,  desgloichen  sind  etwa 
4  Darmschlingen  im  kleinen  Becken  an  der  rechten  Beckenwand  fíxírt.  Das 
zaführende  Ende  der  Darmschlínge  ist  vollkommen  contrahirt.  Bei  der  stampfen 
Losang  der  Verwachsangen  quillt  aus  der  alten  Abscesshohle  reichlicb  Eiter  in 
die  freie  Bauchhóhle,  er  wird  sorgfáitig  aasgetupft  und  zar  besseren  Uebersicbt 
die  beiden  vorhandeneü  Schnitte  darch  einen  Qaerschnítt  verbunden.  Sorg- 
fáltiges  Uebernahen  aller  Serosadefecte  und  reicbliche  Durchspülung  der  ganzen 
Baachhohle  mit  steríler  Kochsalzldsnng. 
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Scfaürzentamponade  nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Der  Medianschnitt  wird 
dorch  durch^eifende  Nahte  geschlossen. 

Verlaaf:  Patientin  ist  nach  der  Operation  sehr  collabirt,  erhált  reich- 
licheKochsalzinfasion.  TrotzRicinasdl  nnd  Einláafe  kein  Stahlgang,  Blahungen 
gehen  ab.  Das  Erbrechen  halt  an.  País  sehr  frequent  und  klein^  Temp. 
über  38  <>. 

6.  Mai  1903.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich,  dass  ans  dem  Darm  (wahr- 
scheinlích  Coecum)  Koth  heraQskommt. 

Im  weíteren  Verlauf,  wahrend  allmálig  dieTemp.zurNormheruntergeht  und 
die  Pat.  sicb  erholt,  bildet  sich  an  der  tamponirten  Stelle  der  Wunde  eine  deut- 
liche  Lippendarmfístel  aus,  ans  der  eín  grosser  Theil  des  Kothes  ansfliesst.  Die 
Darmschleimbaut  prolabirt  allmálig,  wird  jedoch  dnrch  einen  Tampon  relativ 
leicht  zurückgehalten.  Im  Uebrigen  sínd  sámmtlicbe  Laparotomiewunden  vollig 
geschlossen.    Die  Pat.  wird  taglich  in  Stassfurter  Salz  gebadet. 

7.  Jani.  Da  schon  seit  lángerer  Zeit  eine  sohmerzhafte  Resistenz  in  der 
linken  Unterbaachgegend  besteht,  wird  heute  dort  pnnctirt  und  etwa  20  cera 
Kiter  aus  einem  kleinen  Abscess  entleert. 

1.  September.  Patientin  befíndet  sich  relativ  wohl,  Stuhlgang  normal, 
steht  auf,  hin  und  wieder  Kolikschmerzen  in  der  Magengegend,  nirgends  eine 
Resistenz  im  Leibe,  rechts  besteht  1  cm  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti 
eine  lippenformige  Darmfístel,  aus  der  sich  dünner  Koth  entleert. 

IV.  Operation  (Kermes)  8.  October  1903. 

Schluss  der  Fistel,  Schnitt  von  der  r.  Spina  iliaca  aut.  sup.  in  der  alten 
Quemarbe  unter  Umschneidung  der  FisteL  Freipraparíren  der  wenig  verwach- 
senen  Darmschlingen.  Die  Losung  gelingt  leicht.  Die  Fistel  liegt  an  dem 
Üebergang  des  Ileums  in  das  Coecum.  Nach  Anfrischung  der  Rander  wird  der 
Defect  durch  doppelte  Nahtreihe  geschlossen.  Das  Darmstück  wird  reponirt. 
Kleine  Schürzentamponade  gegen  den  Darm.  Im  Uebrigen  wird  die  Wunde 
durchgreifend  geschlossen. 

Verlauf:  3  Wochen  spáter  ist  die  Wunde  vollkommen  verheik,  dio 
Pat.  hat  sich  sehr  gekráftigt. 

23.  Februar  1904.  Pat.  hat  sich  ausserordentlich  erholt.  Kolikschmerzen 
treten  nicht  mehr  auf.  Es  besteht  kein  Bauchbrnch,  keine  Fístel.  Pat.  wird  ge- 
heilt  entlassen. 

Juni  1904.   Volliges  Wohlbeíinden.  Kein  Bauchbruch. 

Fall  IV.  L.  D.,  30  Jahre  alt,  aufgen.  10.  Oct.  1903,  operirt  17.  Oct.  1903, 
gestorben  30.  Oct.  1903. 

Anamnese:  Patientin  erkrankte  am  4.  October  mit  Magenschmerzen, 
Schmerzen  rechts  unten  und  Erbrechen.  Die  Schmerzen  gehen  etwas  zuruck. 
Erbrechen  bleibt  in  verminderter  Starke  bestehen.  Aufnahme  am  10.  Oct.  auf 
die  innere  Abtheilung. 

Befnnd:  Etwas  verfallen  aussehende  Pat.  Puls  120,  weich,  Temp.  39. 
Abdomen  aufgetrieben.  Rechts  unten  auf  Druck  Schmerzhañígkeit.  Keine  deut- 
iiche  Resistenz  oder  Dámpfung.    Vaginal  níhil. 
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Vórlauf:  13.  October.  Recbts  unten  deuilíche  D&mpfang  bis  sar  MittEi- 
linie.  Meteorismus  nimrot  zu.  Einmaliges  Erbrechen.  Temp.  38,8,  Lenko- 
cjrten  25900. 

15.  October.  Man  fühlt  in  Narkose  eine  dentliche  Yorwolbang  des  ba- 
teren  Scheidengewolbes,  Entleerung  etwa  ^/¿Liter  scbmutzigen,  übelriechendci 
Eiters.  Der  Finger  kommt  in  eine  massig  gut  abgekapselte,  nach  recbts  oba 
hin  sicb  erstreckende  etwa  fanstgrosse  Hohle.  Tamponade. 

16.  October.  Temp.  fállt  nicht  ab  (39^).  Leukocytose  20000.  AlJgenein. 
zustand  schlecbt.  Starker  loteros.  Meteorismus  nimint  zu. 

17.  October.  Leukocytenzabl  16000.  Temperatur  bleibt  bocb.  AIlgeDciji- 
befinden  noeb  schlechter.    2.  Operation. 

Operation  (Pedermann):  Flankenschnitt  recbts.  Eroífnang  áts 
schwartig  verdickten  Peritoneums  an  der  Umscblagsfalte.  Es  entleeren  sidí 
unter  starkem  Druck  etwa  ^/g  Liter  übelriechenden  Eiters.  Nacb  fintleerun^ 
desselbcn  liegt  locker  verklebter  Daim  vor.  Der  Abscess  reicbt  nacb  oben  hin 
unter  die  Leber,  median  zu  bis  zur  MítteHinie,  nacb  abwarts  besteht  eine  eiv» 
zweifíngerdickeCommunication  mit  dem  bereits  früber  eroffnetcn  Douglasabscess. 
Die  freie  Bauchhohle  ist  ansobeinend  nirgends  offen. 

Verlauf:  In  den  nachsten  achtTagen  nach  der  Operation  geht  allmilig 
Temperatur  und  Leukocytenzabl  zur  Norm  herab.  Puls  bleibt' freqaent.  Secre- 
tion  ist  sehr  reichlich,  jedoch  reinigt  sich  die  Wunde  rascb. 

23.  October.  Slublgang  angehalten.  Nach  Ricinus  Erbrechen, 

24.  October.  Erbrechen  hált  an.  Durch  Magenspulung  Entleerong  reícb- 
licben,  sauer  ríechenden  Inhalts,  keine  Bláhungen,  kein  Stuhlgang,  keine  pen- 
tonitiscben  Erscheinungen.    Leukocytose  und  Temperatnr  normal. 

26.  October.  Obwohl  Patientin  níshts  geníesst,  hait  das  Erbrechen  an. 
Gestern  Nachmittag  und  beute  Kothbrechen.  Trotz  hoher  Einláufe  und  Riet- 
nusol  per  os  sind  wedor  Stuhlgang  noch  Bláhungen  zu  erzielen,  etwas  alten 
geformten  Stuhl  ausgenommen.  AllgemeinbeGnden  zusehends  schlechter. 
Puls  klein.  Leib  nicht  sehr  stark  aufgetiieben,  deutlich  peristaltische  Bewe- 
gungen.     • 

27.  October.  In  der  Ánnahme  einer  durch  mehrfachen  Abknickung  una 
Einkiemmen  von  Darmscblingen  bedingten  Darmyerschlusses  wird  trotz  des 
schlechten  Allgemeinzustandes  operirt. 

ir.  Operation  (Hermes):  Schnitt  in  der  Miitellinie,  12  cm  lang, 
unterhalb  des  Nabels.  Netz  liegt  breit  verwachsen  über  den  DannschlÍDgen 
vor.  Es  gelingt,  durch  eincn  Schlitz  die  Darme  zu  fassen  und  yorzuziehen. 
Die  zuerst  erreichten  Dünndarmschlingen  sind  vollstándig  collabirt,  daneben 
gut  geblahte  Schiingen.  Die  collabirte  Schiinge  wird  vorgezogen,  dabei  nel- 
fache  Verwacbsungen  in  der  Gegend  der  früheren  Abscesse  gelost,  aucb  Ver- 
wachsungen  im  kleínen  Becken  und  links  oben.  Vorn  rechts  unten  etwas  £iter, 
der  sorgfaltíg  entfernt  wird.  Nachdem  man  beiderseits  zu  den  gesunden  Darm- 
scblingen gelangt  ist,  werden  die  Serosaverletzungen  soweit  wie  mdgUoh 
übernabt  und  die  Dünndarmschlingen  nach  Kochsalzspülung  ziemlich  leicbt 
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ropón irt.  Die  Dünndarmschiingen  biaben  sich  auch  nach  der  AdhiUions- 
losong  nicht  auf.  PeritODealnaht.  Die  Zahl  der  Verwachsangen  betragt 
angefábr  eiti  Datzend  and  betrifft  zom  grSssten  Tbeil  den  Duondarm,  sie  sind 
sowohl  unter  sich,  wte  mit  der  Beckenscbaufel  rerwacbsen.  Die  Uebernahangan 
der  Serosadefecte  kdnnen  bei  dem  collabirten  Zustand  der  Patientin  nur 
iinvollkommen  gemacht  werden.  Vollstandige  Etagennabt.  Tampenade  der 
Fiaokenwunde. 

Veri  auf:  In  den  nacbsten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  erfaoit  sioh 
Patientin  etwas.  Stublgang,  Blahaugen  gehen  ab,  jedoch  Meteorismus  and  Er* 
brechen.  Unter  zanehmendem  Erbrechen  geht  die  Patientin  am  drítten  Tage 
nach  der  Operation,  trotz  reichlicher  Kochsalzinfasion  an  eitriger  Peritanitis 
za  Grande.    Dieselbe  ist  Ton  einer  Darrawandgangrán  aasgegangen. 

Fall  V.  E.  R.,  22  Jahrealt.  Aufgen.  5.  Dec.  1903.  Operirt  6.  Dec.  1908. 
(reheilt  entlassen  Apríl  1904. 

Anamnese:  Angeblich  früher  stets  gesand.  Menstruation  stets  regel- 
inassig.  Die  jetzíge  Erkrankung  begann  am  15.  Nov.  mit  Schmerzen  rechts 
unten  and  Erbrechen.  Kein  Scbüttelfrost.  Es  warde  eine  BlinddarmentzÜB- 
dung  festgostellt.  Es  entstand  ein  grosser  Abscess,  der  spontan  zarückgíng. 
Seít  6  Tagen  ist  die  Patientin  aasser  Bett,  seít  3  Tagen  Erbrechen  brauner 
KLüssigkeiten  nach  dem  Essen  (Angabe  des  behandelnden  Arztes). 

Bei  der  Aafnahme  macht  die  Patientin  einen  mássig  schwerkranken  Ein- 
drack.  Auffailend  war  der  hohe  Puls,  120,  and  die  niedrige  Temperatar  37,3, 
der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  aber  nicht  besonders  empfíndlich.  Nirgends 
deatliche  Resistenz  odor  D&mpfung.  Leberdümpfung  normal.  Per  vaginam 
nihil.  Urin  frei,  Brastorgane  ohne  Befund.  In  der  Nacht  hat  Patientin  zweimal 
facalentes  Erbrechen.  Ara  nacbsten  Morgen  dasselbe  Bild,  vielleicht  etwas  Ver- 
fall.  País  132,  Temp.  37,  Leakocyten  30000.  Die  Magenspüiang  fórdert  reích- 
lích  íacalente  Massen  za  Tage.  Aaf  Einlauf  etwas  alter  Koth.  in  der  Annahme 
eínes  seit  etwa  4  Tagen  bestehenden  Darmyerschlusses  mit  beginnender  Peri- 
tonitis (30000  Leakocyten!)  wird  sofort  operirt. 

I.  Operation  (Hermes)  6.  Dec.  11  Uhr  Morgens:  lOcm  langer^chnitt 
in  der  Mittellinie,  Netz  liegt  Tor,  daranter  gebláhter  Dünndarm,  seitlich  mit 
breiten  Fibrínaaflagerangen  überzogen  and  mit  den  benachbarten  Schlingen 
verklebt.  Die  Scblingen  hochroth  injicirt.  Etwas  trñb-serose  Flüssigkeit  in  der 
Baachhohle.  Die  eingeführte  Hand  constatirt  überall  diese  fibrinosen  Ver- 
klebungen,  beim  Vordringen  nach  links  oben  entleert  sich  ein  ca.  3  Essloffel 
enthaltender  intraperitonealer  Eiierherd.  Der  Eiter  ist  grün,  dick  und  gerucblos. 
Nach  daaernd  reichlicher  Kochsalzspülang  wird  der  grosste  Theil  des  Dünn- 
darms  aasgepackt,  ein  weiterer  Abscess  aber  nicht  gefunden.  Die  Dünndarme 
sind  sámmtlich  in  der  angegebenen  Art  injicirt  and  gebláht,  z.  Th.  im  kleinen 
Becken  oder  an  dor  rechten  Baachseite  fíxirt.  Beim  Losiósen  einer  festen 
Adhasion  an  der  rechten  Beckenscbaufel  ergiebt  sich  ein  handtellergrosser 
•Serosadefect,   gleichzeitig  zeigt  sich  das  lleam  am  Coecuraansatz  bleistiftdick 
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verengt,  so  dass  bier  eino  vollstándige  Abknickung  angenommen  werden  mas5. 
Da  keine  Sicherbeit  bestebt,  dass  alie  Verengerangen  gelost  sind,  es  vor  Allem 
aber  auf  eine  rascbe  Entlastung  des  Darms  ankommt,  wird  die  Dunndann- 
schlinge  mit  dem  Serosadefect  in  díe  Wunde  angenáht  und  die  Wunde  m 
übrigen  gescblossen.  £roffntiDg  der  Scblinge  und  £infahren  eines  Drains. 
Keichlícb  Luít  und  Koth  gehen  ab. 

Veri  auf:  Die  Patientin  ist  nacb  der  Operation  stark  collabirt.  Dnrch 
sebr  ^icbliche  intravenoso  Kochsalzinfasion  erhalt  sie  sích. 

9.  Dec.  Verbandwechsel.  Aus  der  eingenahten  Scblinge  komnat  reich- 
liche  Mengo  Darminbalt,  kein  Eiter.  Der  vorliegende  Anus  siebt  gnt  granalirend 
aus.  Starke  Spornbildung,  das  ab-  und  zaführende  Ende  vollig  von  einander 
trennend.  Trotz  mebrmaligerAnwendung  der  Darmklemmen  tritt  kein  Verschliis> 
ein.    Táglícbes  Dauerbad. 

II.  Operation:  4.  Márz.  Die  Fistol  wird  im  Bereicb  der  alten  Narbt* 
umschnitten  und  theils  stumpf,  tbeils  mittels  Scheere  der  Darm  yon  den  Baacb- 
rándern  abgelost.  Hierauf  wird  nach  Einführung  eines  Streífens  die  Fistol  mit 
fünf  Náhten  provisorisch  verschlossen  und  der  Darm  mobilisirt.  Dies  gelingt 
ziemlicb  leicht.  Naohdem  es  gelungen,  den  Dünndarm  mit  der  Fistol  aus  der 
Bauchwunde  zu  rorlagern,  wird  nacb  sorgfaltiger  Abstopfung  das  cutane  Ende 
der  Fistel  abgescbnítten,  die  Darmrander  angefrischt  und  der  Darm  qaer  ver- 
náht.  Man  siebt  zwiscben  zu-  und  abfübrendem  Ende  deutlicb  den  Spom. 
Darauf  wird  nach  dem  Appendix  gesucbt.  Zu  diesem  Zweck  wird  die  Bauch- 
wunde nach  unten  erweitert.  Es  liegt  ein  faustgrosser  fluotuirender  Tumor  ?or, 
dessen  Deutung  zunácbst  scbwierig  ist.  Scbliessliob  nacb  Losung  einiger 
Darmverklebungen  gelingt  es  ihn  ais  reohtsseitigen  grossen  Adnextumor  Tor 
die  Bauobbohle  zu  bringen.  Der  Darm  wird  sorgfaltig  mittels  grossor  Topfer 
zurückgedrángt  und  ebenso  das  kleine  Becken  durcb  Tamponade  goscbútzt. 
Bei  der  Resection  der  rechten  Adnexe  entleert  sich  etwas  Eiter.  Typiscbe  Re- 
section.  Die  linken  Adnexe  liegen  stark  verwachsen,  aber  ohne  grobere  Ver- 
ánderungen  im  kleinen  Becken.  Die  Verwachsnngen  werden  zum  Theil  gelost. 
Darauf  wird  der  W.-F.  gesucbt.  Beim  Hervorbeben  des  Coecums  platzt  ein 
zwiscben  zwei  Dünndarmscblingen  liegender  abgekapselter  Eiterhord,  aus  dem 
sich  grüner^  ziemlicb  stark  stinkender  Eiter  entleert^  der  indess  zumoist  nach 
aussen  flíesst  und  sorgfaltig  abgefangen  wird.  Der  W.-F.  wird  aus  mássie 
starken  Adhásionen  befreit,  dabei  reisst  er  mitten  durcb  (an  einer  wabrschein- 
lich  früher  perforirlen  Stelle).  An  seiner  Basis  ist  ein  Herd  alten  eingedickten 
Eiters.  Díe  abgeríssene  Spitze  wird  aus  den  Adhásionen  gelost,  das  proximale 
Ende  typisch  resecirt.  Darauf  wird  zum  Schluss  noch  einmal  die  kleine  Becken- 
hoble  gereinígt,  und  hinter  den  Uterus  eine  Schürze  gebracht  Tamponade. 
Eine  zweite  Schürzentamponade  kommt  an  die  Stelle,  wo  der  Appendix  sass  in 
den  alten  Eiterhord.  Die  beiden  vernáhten  Darmscblingen  werden  angelagert; 
die  Bauchdecken  durch  durchgreifende  Náhte  ober-  und  unterhalb  der  beiden 
Tampons  verschlossen. 

Weiterer  Verlauf  glatt.    Mil   fester  Narbe  Ende  April   geheilt  entiassen. 
Keine  Fistel. 
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Fall  VI.  E.  K.,  16  Jabre  alt.  Aufgenommen  22.  April  1904. 
I.  Operation  23.  April  (Appendectomíe). 

II.  Operation  16.  Mai  (Incisión  per  rectum). 
III.  Operation  11.  Mai  (Operation  des  lleus). 

Gebeilt  entlassen  11.  Juni  1904. 
Anamnese:  Früber  stets  gesnnd. 

I.  Anfall:  Jnli  1903.    Dauer  14  Tage. 

II.  Anfall:  December  1903.  Dauer  3  Wocben. 

III.  Anfall:  Der  Patient  erkrankte  in  der  Nacht  vom  21.  zum  22.  April  mit 
heftigen  Leibschmerzen  recbts  unten,  Erbrechen,  Fieber,  Schüttelfrost.  Día 
Schmerzen  nabmen  bis  beute  zu. 

Befund:  Blass  anssebender  Mensch,  mássig  scbwerer  Krankheitsetn- 
druok.  Brustorgane  obne  Befund,  Urín  freí.  Der  Leib  aufgetrieben,  gespannt. 
Recbts  unten  undeutlicbe  Dampfung  und  grosse  Druckempfindlicbkeit.  Der 
übrige  Leib  freí.    Puls  100,  Temp.  38,2,  Leuk.  25000. 

23.  April  1904.  Linke  Seite  gleichfalls  sohmerzhaft,  soweit  Status  idem. 
Puls  1 10,  Temp.  38,2,  Leuk.  30000.  In  der  Annabme  einer  fortschreitenden 
Peritonitis  sofortige 

I.  Operation  (Sonnenburg)  Vormittag  10  Uhr  (nach  36  Stunden). 
Flankenscbnitt  recbts,  Baucbdecken  stark  odematds.  Nacb  ErSffnung  des 

Peritoneums  liegt  Goecum  vor,  zwiscben  den  nicbt  ?erklebten,  kaum  mit  Fibrín 
belegten  Darmschlingen  stromt  reioblich  von  überall  ber,  besonders  aus  dem 
Becken  trüb-seroses  bis  kotbig-eitriges  Exsudat.  Der  W.-F.  ist  mit  seiner 
Spitze  an  der  Becken schaufel  fixirt,  er  wird  typiscb  resecirt  und  übemáht. 
Tiefe  Scbürzentamponade.    W.-F.  7  cm  lang,  zum  grossten  Theil  gangranos. 

Verlauf:  Der  Verlauf  nach  der  Operation  ist  anfangs  ein  glatter,  die 
Wunde  beilt  befriedigend.  Nacb  ungeHáfar  3  Wocben  troten  erneute  Leib- 
schmerzen auf,  der  Stuhlgang  enthált  reichliche  Schleimbeimengungen,  es  be- 
stebt  háufíger  Stuhldrang.  Per  rectum  ist  eine  deutliche  Vorwolbung  der  vor- 
deren  Rectalwand  zu  constatiren.    Puls  108,  Temp.  36,6,  Leuk.  26000. 

6.  Mai  1904  wird  per  rectum  ein  im  Becken  localisirter  Eiterherd  ent- 
leert.    Die  Hohle  ist  nur  locker  verklebt,  es  entleeren  sich  etwa  100  ccm'Eiter. 

7.  Mai.  Starke  Nachblutung  aus  dem  Rectum,  Patient  erholt  sich. 

8.  Mai.  Patient  erbricbt  alie  Speisen,  Puls  120,  Temp.  normal. 

9.  Mai.  Status  idem.  Das  Erbrechen  nimmt  trotz  Magenspülung  zu,  wird 
füculent;  einzelne  Darmkoliken,  etwas  alter  Stuhl  auf  Einlauf. 

10.  Mai.  Reichlich  faculentes  Erbrechen,  auf  OI.Ricini  und  Einlauf  etwas 
alter  Stubl.   Temp.  normal. 

II.  Mai.  Puls  82,  Temp.  36,9,  Leuk.  22000.  Reichlich  faculentes  Er- 
brechen, trotz  Magenspülung.  Spárliche  Leibschmerzen.  Der  Leib  ist  mássig 
aufgetrieben,  wenig  empfíndlích.  Patient  sieht  rerfallen  aus.  In  der  Annabme 
mehrfacher  Abknickungen  des  Dünndarms  wird  die  Laparotomie  ausgeführt. 

11.  Operation  (Sonnenburg)  11  Uhr  Morgens  (in  Beckenhochlagerung): 
12  cm  langer  Medíanschnitt,  etwas  seroso  Flüssigkeit  im  Bauch,  gerotheter, 
wenig  stark  geblahter  Dünndarm,    der  stark  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist,   liegt 
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vor.  Nach  Zurückstopfen  desselben  sieht  man  im  kleinen  Bocken  ein  ConvoUt 
stark  coDtrahirter  DñnndarmschlÍDgen.  Beim  Eingeben  piit  der  ganzen  Hand 
zeigt  es  sich,  dass  eíne  DüondarmschlÍDge  leicbt  an  der  Beckenschaafel  6xiit 
ist,  diese  wird  gelost  und  zugenabt.  2  Catgatnabte.  Eine  zweite  breite 
AdbásioD,  die  der  vorderen  Rectalwand  anliegt  und  derb  mit  dieser  rer- 
wachsen  ist,  wird  vollkommen  stumpf  gelost  und  der  entstandene  sehr  grosse 
Serosadefect  mit  etwa  5  Catgutnabten  lángs  yereinigt.  Der  Riss  geht  bis  ins 
Mesenieriolnm  hinein.  Anch  hier  2  Gatgutnahte.  Ein  etwa  2  markstückgrosser 
Defect  wird  nicbt  übernábt.  Bei  der  Losung  dieser  Scblinge  kommt  etwa 
^3  Tbeeloffel  dioker  fibrinoser  Eiter  ans  dem  kleinen  Beoken.  Eine  dritte  breii 
und  derb  anliegende  Dünndarmscblinge,  die  fest  mit  der  hinteren  Blasenwaiid 
verwachsen  ist,  wird  wegen  der  starken  BLutung  nar  theilweise  stumpf  gelóst, 
so  dass  die  Scblinge  nur  mit  der  einen  Halfte  nocb  ao  der  Beckeowand  fas 
sitzen  bleibt.  Eine  spitzwinklíge  leicbte  Adbásion  einer  vierten  Scblinge  an 
der  rechtsseítigen  vorderen  Beckenwand  wird  durcbtrenni  und  übernaht.  Dir 
collabirten  Darmscblingen  sind  sámmtlicb  aafgeblabt,  wenn  aucb  in  mássigem 
Grade.  Keicblicbe  Durchspülung  mitKochsalzlosung.  Schiass  der  BaucbwQndf 
mit  durchgreifenden  Nabten. 

Verlauf:  Patient  erbalt  sofort  nacb  der  Operation  1000  ccm  Kochsalz- 
infusión  und  am  Nacbmittag  2  Esslofifel  Kicinusói  per  os.  Das  Erbrechen 
wiederbolt  sicb  nicbt  mebr,  am  naohsten  Morgen  Stublgang  und  Winde.  Dit 
Wunde  beilt  primar,  die  Stublentleerung  ist  dauernd  ungestort 

11.  Juni  1904.  Mit  guien  Narben  wird  Pat.  beschwerdefrei  entlassen.  Bó 
einer  Vorstellung  nach  Monaten  befíndet  sicb  Pat.  in  durcbaus  normalem  Zq- 
stande. 
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üeber  Leberzerreissungen  ^\ 

Yon 

Stabsarzt  Dr.  Bammstedt^ 

Mllnster  i.W. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 

Je  nachdem  eine  breit  einwirkende  oder  umschriebene  Gewaií 
den  Unterleib  tríffc,  konnen  wir  diffuse  oder  circQmscripte  Bauch- 
quetschungen  unterscheiden. 

Um  nur  die  háañgsten  Ursachen  zu  nennen,  so  kommen  diffase 
Bauchqaetschungen  besonders  bei  Eisenbahnarbeitern  durch  Za- 
samroendrücken  zwischen  Puffern  und  bei  Geschirrführern  durch 
Ueberfahren  oder  Einklemmen  zwischen  Wagen  und  Wand  vor. 
Bei  so  schweren  Gewalteinwírkungen,  denen  der  Korper  nicht  aus- 
weichen  kann,  sind  gewobnlich  roehrere  innere  Organe  des  Bauches 
zerrissen,  oft  auch  noch  die  Eingeweide  der  Brusthóhle  geschádigt. 
b'erner  werden  Verletzungen  der  Knochen  (Rippen,  Becken,  Wirbel- 
sáule),  welche  die  edlen  Theile  schützend  schiiessen,  selten  ver- 
misst  und  die  bedeckenden  Weichtheile  zeigen  iminer  Spuren  der 
Gewalteinwirkung,  bestehend  in  roehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Hautabschürfungen,  Sugiilationen  oder  tieferen  Haematomen.  Es 
sind  dies  die  schwersten,    meist  schnell  todtlich  endigenden  Falle. 

Gutartiger  immerhin,  wenn  auch  oft  ebenfalls  lebensgefáhrlich, 
sind  die  circumscripten  Unterleibsquetschungen,  welche  durch  Stoss 
oder  Schlag,  beim  Militar  besonders  háufig  durch  Stoss  mit  dem 
Bajonettirgewehr  und  Hufschlag  hervorgerufen  werden.    Aeusserlich 

*)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  im  Bezirksvercin  der  Aerzte  des  Re- 
gicniDgsbezirks  MüDster  uod  im  militararztlicheD  Verein  cbeodaselbst. 
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zeigt  die  getroffene  Stelle  des  Bauches  oft  gar  keine  oder  nur  sehr 
geringe  Zeichen  eines  erlittenen  Traumas  und  doch  liegt  auch  hier 
immer  die  hohe  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  innere  edle  Theil*- 
mit  verletzt  sind.  Nicht  ganz  selten  finden  wir  enisprecbend  der 
isolirt  angreifenden  Gewaltseinwirkung  nur  ein  Organ  getroffen.  Weit- 
aus  am  háufigsten  kommen  isolirte  Leberzerreissungen  vor  und 
zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Die  Leber  ist  das  umfangreichste,  breit  die  rechte  antere 
Brustkorbháifte  ausfüllende  Organ,  darch  Bánder  in  ihrer  Lage 
nach  dem  Zwerchfell  hin  straff  befestigt  und  daher  wenig  zam 
Ausweichen  íáhig.  Ibre  Structur  zeigt  elastische  Fasern  nur  in 
geringer  Menge  und  ist  brüchig.  Erankhafte  Zustánde,  Tuberculose, 
Lúes,  Amyloid  und  Verfettung  erhohen  zudem  erwiesenermaassen 
ihre  Brüchigkeit  (Falle  von  Chiari  und  Heinzelmann.^) 

Bei  alien  schweren  Bauchquetschungen  sind  drei  Symptome  - 
Shock,  Contractur  der  Bauchdecken  und  Erbrechen  —  fast  constant 
und  werden  auch  bei  den  isolirten  Leberverletzungen  selten  vermisst. 

Je  schwerer  das  Traunoa  auf  die  Leber  einwirkte,  um  so  aus- 
gesprochener  konnen  die  Shockerscheinungen  sein  und  sich  in  Ohn- 
macht,  fadenfórmigem  Fuls,  Blásse  und  Abkühiung  der  Haut 
áussern,  nur  selten  fehlen  sie  ganz. 

Fast  typisch  für  innere  Organverletzungen  jeder  Art  im  Bauche 
ist  die  starre  Anspannung  der  Bauchdecken,  bel  Betastung  and 
spontan.  Die  Yerletzten  liegen  denn  auch  meist  mit  angezogenen 
Knien,  manchmal  den  Bauch  kahnfórmig  eingezogen,  im  Bett.  Die 
untersuchende  Hand  fühlt  die  Bauchmuskeln  bretthart  angespannt, 
vorzüglich  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  wo  eine  Betheiligung 
darunterliegender  innerer  Organe  meistentheils  vermuthet  werden 
muss.  Dies  Phánomen  solí  nach  Trendelenburg2),  welcher  zuerst 
darauf  aufmerksam  machte,  durch  den  chemischen  und  mechanischen 
Reiz  ausgetretener  Flüssigkeiten  in  die  Peritonealhohle  (Blut,  Darm- 
inhalt,  ürin)  entstehen. 

Auf  die  gleiche  ürsache  oder  auch  auf  die  Contusión  des 
Bauches  an  sich  muss  wohl  das  Erbrechen  und  Aufstossen  zuruck- 


1)  Citirt  aus  Kehr,  VerletzuDgen  der  Leber.     Handbúch  der  prakt.  Chir. 
von  V.  Bergmann,  v.  Bruns  und  v.  Mikulicz.    Bd.  III.    2.  Auíl. 

2)  Trendelenburg,  Ueber  Milzoxstirpation  etc.    Deutsche  med.  Wocheu- 
schrift.    1889.    No.  40— 41. 
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geführt  werden,  welches  ebenfalls  selten  bei  isolirten  Leberver- 
letztungen  fehlt. 

Für  diese  speciell  lassen  sich  nun  eine  Reihe  anderer  Merk- 
inale  verwerthen,  zanáchst  die  bestimmte  Angabe  des  Kranken^ 
dass  das  Trauma  die  rechte  obere  Bauchgegend  getroffen  hat,  so- 
dann  áussere  Spuren  desselben  (Fracturen,  Sugillationen  oder  Haut- 
abschürfungen  im  Bereich  des  rechten  Rippenbogens),  die  aller- 
dings  nicht  selten  auch  ganz  fehlen  konnen.  Weiterhin  werden  in 
der  Lebergegend  spontan  die  grossten  Schmerzen  geáussert  und 
bei  Betastung  verstárkt  empfunden.  Auch  Klagen  über  Schalter- 
schmerz,  áhnlich  wie  bei  Gallensteinkolik,  sind  zu  beachten,  werden 
aber  keineswegs  immer  angetroffen. 

Vor  AUem  wichtig  sind  jedoch  Syraptonje  innerer  Blutung, 
welche  aus  jedem  tieferen  Leberriss  zu  erwarten  steht.  Neben  den 
bekannten  Zeichen  der  Anámie,  Blásse  der  Uaut  und  Schleinaháute, 
kleinem  beschieunigten  Puls  und  bei  zunehmendem  Blutverlust, 
ünruhc,  Durst,  Lufthunger,  Verschlechterung  des  Pulses  ist  be- 
sonders  auf  Dámpfung  im  Bauche  zu  untersuchen.  Kleinere  Blut- 
ergüsse  im  Abdomen  konnen  sich  zwar  dem  Nachweis  durch  die 
Percussion  entziehen,  grossere  verrathen  sich  aber  immer  durcl» 
eine  Dámpfungszone,  welche  man  bei  Blutungen  aus  der  Leber  ge- 
wohnlich  in  den  abhángigen  Parthien  der  rechten  Seite  und  in  der 
rechten  Darmbeingrube,  ja  bei  abundanten  Blutungen  auch  in  der 
linken  Bauchhálfte  findet  Dabei  braucht  die  eigentliche  Leber- 
dámpfung  nicht  vergrossert  zu  sein,  sie  kann  im  Gegentheil  im 
weiteren  Verlaufe  durch  zunehmende  Auftreibung  des  Bauches  und 
der  Darme  kleiner  werden. 

Die  Differentialdiagnose  der  Leberrupturen  ven  anderen  Ein- 
geweideverletzungen  ist  nicht  immer  leicht.  Besonders  Zerreissungen 
des  Darms  und  Magens  —  dieser  und  der  Dickdarm  werden,  da 
sie  der  Leber  nahe  liegen,  háufig  mitgetroflfen  —  bereiten  der  früh- 
zeitigen  Erkennung  ganz  besondere  Schwierigkeiten,  da  peritoni- 
tische  Erscheinungen  nicht  sofort  deutlich  werden.  Sichere  ünter- 
scheidung,  ob  Leber  oder  Magendarmcanal  oder  beide  verletzt  sind, 
lásst  sich  meiner  Ansicht  nach  in  den  ersten  Stunden  nach  deni 
Unfall  überhaupt  nicht  treffen,  besonders  wenn  Anzeichen  einer 
inneren  Blutung  fehlen  oder  zunáchst  undeutlich  sind,  wie  ich  unten 
an  einem  Falle  zeigen  werde. 
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Zerreissungen  der  Milz  und  der  Bauchspeicheldrüse  sind  eben- 
falls  mit  innerert  Blutungen  verbunden,  genaue  Anamnese,  etne 
diesen  Organen  entsprechende  Dámpfungszone  and  Localisation  des 
Scbmerzes  kónnen  hier  zur  Vermuthung  der  Diagnose  führen.  Hilz- 
verletzungen  komraen,  wie  wir  wissen,  verháltnissmássig  hánfig. 
solche  des  Pankreas  selten  allein  vor.  (Fall  von  Schmitt,  Móoch. 
medie.  Wochenschrift  1904,  No.  41). 

Verletzungen  der  Nieren  und  Blase  sind  in  der  Regel  iarch 
Blutabgang  im  Urin  und  Verminderung  seiner  Menge  bald  za  er- 
kennen. 

Rupturen  der  Gallenblase  schliesslich  oder  grosserer  Gallen- 
gánge  haben  Erguss  von  Galle  in  die  Peritonealhóhle  zur  Folge, 
doch  entzieht  sich  dieser  Vorgang  mindestens  in  den  ersten 
24  Stunden  dem  sicheren  Nachweis,  da  erst  dann  Resorptioa<^ 
Icterus  aufzutreten  pflegt,  und  peritonitische  Erscheinungen,  wenn 
die  Galle  steril  war,  ganz  fehlen  kónnen,  bei  iniicirter  Galle  hin- 
gegen  nicht  in  der  stürmischen  Art  und  Weise  wie  bei  Perroration 
des  Magendarmtractus  einsetzen  (Ehrhardt^).  Bei  ausgesprochener 
Dámprung  im  Bauche  ohne  anámische  Symptome  muss  man  immer- 
hin  an  Gallenerguss  mit  denken;  bei  gleichzeitíger  Leberruptar  je- 
doch  wird  die  innere  Blutuug  das  Bild  beherrschen. 

Nach  den  vorstehenden  Ausführungen  solUe  man  meinen,  die 
Diagnose  der  isolirten  Leberverletzungen  wáre  leicht;  dies  ist  aber 
nur  selten  der  Fall  und  besonders  schwer  in  ^den  ersten  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Shockerscheinungen  gohen  námlich  háufig 
neben  den  Anzeichen  der  Anámie  einher,  kónnen  diese  verwischen 
und  undeutlich  machen.  Indessen  solí  man  darán  denken,  dass 
bei  reinem  Shock  ohne  innere  Verletzung  der  Bauch  wohl  immer 
weich  bleibt  oder  wenigstens  jene  oben  beschriebene  hochgradige 
Spannung  vermissen  lásst. 

Volle  Sicherheit  kann  nur  die  Eroffnung  der  Baachhohle 
geben,  über  deren  Nothwendigkeit  bei  alien  schweren  Bauch- 
quetschungen  heute  wohl  kein  Zweifel  mehr  herrscht.  Nur  der 
Zeitpunkt,  in  welchem  die  Laparotomie  ausgeführt  werden  solí,  ist 
nicht  immer  leicht  za  bestimmen,  da  man  auf  der  einen  Seite  nicht 
ohne    sicherc    Diagnose    und    zwingende    Indication    einen    solchen 

1)  Ehrhardt,  Ueber  die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden. 
XXXIII.  Congr.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.    7.  April  1904. 
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sehweren  Eingriíf  machen  ml\y  auf  der  anderen  Seite  aber  háofig 
nicht  weiss,  ob  man  dem  Verletztcn  gerade  durch  Abwarten  nicht 
noch  mehr  schadet.  Noch  vor  wenigen  Jahren  war  ein  Hauptgrund 
des  oft  verhángnissvoUen  Zuwartens  bei  Bauchcontusionen  die  Be- 
sorgniss,  dass  ira  Shock  beíindliehe  Verletzte  die  Narkose  und 
Operation  schlecht  vertrügen.  Zweiíellos  ist  ein  solcber  Eingriff 
bei  bestehendem  Shock  nicht  gieichgültig,  doch  stehen  die  Gefahren 
desselben  in  keinem  Verháltniss  zu  denen  der  inneren  Verbiutung. 
So  richtig  es  ist,  bei  offensichtlichen  schweren  áusseren  Verletzungen, 
Zernoalmongen  und  Abreissungen  der  Gliedmaassen  n.  s.  w.  gróssere 
typische  Operationen  hinauszuschieben  und  sich  nur  aaf  die  noth- 
wendigste  Reinigung,  Abtragung  von  Geweben,  die  nicht  zu  erhalten 
sind  und  Blutstillung  zu  beschránken,  so  faisch  ist  es  bei  Bauch- 
quetschungon,  zumal  wenn  der  Verdacht  innerer  Blutung  vorliegt, 
mit  der  Operation  zu  warten,  die  nothigenfalls  auch  unter  localer 
Betáubung  (wenigstens  der  Bauchdeckenschnitt)  ausgeführt  werden 
kann.  Ein  bestimmter  Zeitpunkt,  wann  man  operiren  solí,  lásst 
sich  demnach  nicht  ein  für  allemal  festsetzen,  jeder  Fall  ist  anders, 
die  Erfahrung  des  Arztes  fállt  dabei  sehr  ins  Gewicht. 

Für  den  Arzt,  der  weniger  háuGg  Bauchcontusionen  gesehen 
hat,  kann  man  vielleicht  Folgendes  sagen:  Gehen  Shockerscheinungen 
unter  Anwendung  von  Excitan tien  innerhalb  einer  hochstens  zwei 
Stundcn,  in  welcher  Zeit  der  Verwundete  bestándig  unter  árztlicher 
Beobachtung  sein  muss,  nicht  zurück,  macht  sich  vielmehr  lang- 
same  Verschiechterung  des  Pulses  und  des  AUgemeinbefindens  be- 
merkbar,  dann  liegt  nicht  mehr  Shock  allein  vor,  sendero  eine 
innere  Verletzung,  Blutung,  Darmruptur,  welche  die  Laparotomie 
erfordert.  — 

Besonders  Blutungen  aus  der  Leber  scheinen  spontan  schwer 
odor  garnicht  zum  Stillstand  zu  kommen,  wie  ich  mich  kürzlich 
bei  folgendem  Fall  überzeugen  konnte,  zu  welchem  ich  erst  etwa 
22  Stunden  nach  der  Verletzung  hinzukam: 

Kanoníer  P.  in  Wesel,  21  Jabre  alt,  wurde  am  6.  Juli  04  Nacbmittags 
gegen  4  Uhr  von  einem  Pierde  g^gen  den  Bauch  gescblagen.  Er  war  sofort 
ca.  10  Minuten  besinnungslos.  Zam  Bewusstseín  zarückgekehrt,  erbrach  er 
mehrere  Male  und  klagte  über  Schmerzen  ¡m  Leibe.  Sofortíge  Ueberfübrung 
ins  Lazareth. 

Befand  bei  der  Ánfnahme:  Kraftiger  janger  Mann,  Gesicbtsfarbe  blass, 
Züge  schmerzverstellt,  liegt  züsammengekrñmmt  im  Bett,  vorzugsweíse  auf  der 
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reohten  Seite»  Der  Puls  ist  kleín,  unregelmassig,  132  Schláge  in  der  Mínate. 
Keine  Temperatar.  Baach  nicht  auígetriebeD,  am  Rand  des  rechten  Ríppen- 
bogens  einige  ganz  oberñachliche  Hautabschürfungen  sicbtbar.  Baacb  bei 
leicbter  Betastung,  besonders  in  der  Lebergegend,  ausserst  druckempfíndlich 
and  gespannt,  nirgends  Dampfung  nachzoweísen.  Lungen-  und  Herzbcfand 
regelrecht.    ürin  spontan  entleert,  klar. 

Behandlang:    Eísumschlage^  Morphíam  0,01  g. 

Gegen  Abend :  Erbrechen,  starkes  Durstgefübl.  ín  der  Nacht  trotz  Mor- 
pbiam  andauernde  Unruhe,  Darst  und  haufíges  Erbrecben.  Puls  imnier  nocb 
klein,  unregelmássig. 

7.  Juli  Morgens:  Leberdampfung  vorne  zwei  qoerfingerbreít  nach  unten 
vergrSssert.  Im  weiteren  Verlauf  zunehmende  Schwácbe  und  Pulsverschlecb- 
terung.    Keine  Temperatur,  aber  ab  und  zn  Erbrecben. 

Nacbmittags  gegen  2  Uhr  sab  icb  den  Verletzten  zuerst:  „Ausgesprocbene 
An&mie,  Puls  fadenformig,  kanm  zu  záhlen.  Der  Baucb  war  jetzt  aafgetrieben 
und  im  Gegcnsatz  zu  der  Starre  der  Baucbdecken,  díe  am  Tage  des  Uníatb 
Yorhanden  gewesen  war,  vollkommen  weich  und  ausgenommen  in  der  Leber- 
gegend,  wo  sicb  eine  geringe  Hautabscburfung  am  Rippenbogen  angedeutet 
fand,  nur  weníg  scbmerzbaft.  In  den  abhángenden  Partíen  des  Leíbes  war 
auf  beíden  Seiten  ausgesprocbene  Dampfung,  die  auch  in  beiden  Darmbeto- 
gruben  vorbanden  war  und  ahnlich  wie  bei  eínem  starken  Ascites  nnr  die  Um- 
gebung  des  Nabels  in  einem  Radius  von  ca.  10  cm  freiiiess.  Durch  Ballotement 
liess  sicb  deutlich  Flüssigkeit  im  Abdomen  nachweisen.  Nacb  dem  ganzen 
áusseren,  sebr  anamiscben  Ausseben  des  Mannes  musste  díe  Flüssigkeit  im 
Wesentlichen  Blut  sein,  zumal  Symptome  einer  Magen -Dar m veri etzung  febltcD. 
Míterguss  von  Galle  scbien  nicht  ausgeschlossen» 

Bei  der  sofort  ausgefuhrten  Laparotomie  war  die  Baucbhoble  mit  theils 
geronnenem,  grosstentheils  aber  nocb  fliissigem  Blute,  im  ganzen  etwa  3  Liter, 
bis  ins  kleíne  Becken  hinein  angerüllt.  Ais  Qnelle  des  Blutes  zeigte  sicb  auf 
der  Vorderflache  der  Leber,  langs  über  sie  bínweglaufend,  ein  25  cm  langer 
Riss,  welcber  etwa  2—3  cm  klafte  und  mit  Blutgerinnseln  gefuUt  war,  nebeo 
diesen  rieselte  jedoch  bestándig  flussiges  hellrotbes  Blut  aus  dem  LeberspaJt 
hervor.    Sonstige  Organverletzungen  waren  nicht  vorbanden. 

Nach  Siiuberung  der  Baucbhoble  von  Blut  habe  ich  den  Riss,  ohne  die 
Gerinnsel  zu  entfernen,  durch  8  tietgreirende  Seidennabte  geschlossen.  Danacb 
stand  die  Blutung.  linter  reichlicber  Anwendung  von  Kochsalzinfusion  [nach 
dem  Vorgange  von  Eichel^)  wurde  gleich  ein  Liter  vor  Anlegung  des  Ver- 
bandes  in  die  geschlosseno  Bauchhohle  durch  ein  Drain  infundirt]  schíen  sich 
der  Mann  zu  erholen,  erlag  jedoch  leider  6  Tage  spater  einer  Pneumonie. 

Section  war  nicht  gestattet.  nur  die  Baucbhoble  wurde  eroffhet. 

Das  Bauchfell  war  spiegelnd,  eine  Nachblutung  nicht  vorbanden.  Unter- 
halb  des  zur  Leber  geführten  Tampons  fand  sich  ein  geringer  eítríger  Belag  am 
áusseren  unteren  Leberrande. 

1)  E ich  el,  Ueber  intraperitoneale  Kochsalzinfusion.  Langenbeck's  Arcbiv. 
Bd.  58.  —  Ueber  subcutane  traumatische  Bauchblutungen.  Münchener  med. 
Wochenschr.     No.  41/42.     1901. 
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Trotzdem  also  der  Leberriss  vollkommen  mit  Blutcoageln  aus- 
^efüUt  war,  war  die  Blutung  nicht  yon  selbst  zum  Stillstand  ge- 
kommen,  wie  ich  glaube,  weil  die  Lichtungen  der  durchrissenen 
Gefásse  bei  der  eigenartigen  Structur  der  Leber  zu  starrwandig 
sind  und  sích  daher  nicht  zusammenziehen  konnen.  Ohne  Ope- 
ration  wáre  der  Mann  zweifellos  vollkommen  verblutet,  früher 
operirt,  hátte  er  vielleicht  die  Complicationen  der  Nachbehandlung 
uberstanden.  — 

Eine  2.  Leberzerreissang  konnte  ich  schon  eine  Stunde  nacli 
dem  ünfalle  untersuchen: 

Kanonier  B.  in  Münster,  21  Jahre  alt,  wurde  am  1.  Augnst  04,  Morgens 
>^  Uhr  voQ  einem  Pierde,  welcbes  über  den  Strang  getrcten  war,  ais  er  das 
Thíer  aus  soiner  Lage  befreien  wollte,  vor  den  Bauch  geschlagen.  Er  wurde 
2  m  weit  íortgeschleiidert  und  war  sofori  besínnungslos.  Die  Atbmang  stockte, 
sodass  der  aufsichtfíihrende  Offizier  mit  Erfolg  künstliche  Atbmung  machen 
liess.  Der  Verletzte  wurde  sofort  vom  Platze  dem  Garnisonlazareth  zngeführl 
und  batte  wábrend  des  Transporta  einmal  Erbrechen. 

Icb  fand  den  Mann  vor  Schmerzen  stohnend  mit  angezogenen  Reinen  ini 
Bett  liegend  vor.  Die  Farbe  des  Gesichts  war  blass,  die  Atbmung  angestrengt, 
der  Bauch  nicht  aufgetrieben,  eher  etwas  eingezogen;  bei  Betastung  fuhlte  er 
sich  bretthart  und  gespannt  an,  besbnders  in  der  Lebergegend.  Am  rechten 
Rippenbogen  war  eine  ganz  oberflacbliche  Hautabschürfung  in  Form  eines 
Hufeisens,  am  Beginn  des  8.  Rippenknorpels  ausgesprochener  Druckschmerz. 
Die  Leberdámpfung  überragte  den  Rippenbogen  etwa  um  1  cm,  die  Abtastung 
ihres  unteren  Randes  war  unmoglich  wegen  der  zn  starken  Anspannung  des 
Bauches;  in  der  rechten  Seite  war  keine  Dámpfnng  nacbzuweisen,  auch  nicht 
in  der  Magengegend ;  der  Puls  war  klein,  100  in  der  Minute,  leicht  zu  unter- 
drucken,  manchmal  unregelmassig.  Da  nochmaliges  Erbrechen  erfolgte,  Zeichen 
innerer  Blutung  nicht  ausgesprochen  waren,  schwankte  ich  zwischen  Leber- 
oder  Magenverletzung,  entschloss  mich  jedoch  mit  einem  Eingriff  noch  kurze 
Zeit  zn  warten.  Es  wurde  Morpbium  subcutan  gegeben,  Eisblase  auf  die  Leber- 
gegend applicírt  und  der  Kranke  árztlich  nicht  ausser  Acht  gelassen. 

Innerbalb  2  Stunden  ging  der  Puls  zuerst  auf  70,  dann  auf  65  kraftige 
Schláge  herunter,  die  Schmerzen  wurden  geringer,  Urinentleerung  erfolgte 
spontan,  ohne  Blutbeimengungen,  Erbrechen  nicht  mehr.  Schon  glaubte  ich 
überhaupt  keine  ernstliche  innere  Verletzung  annehmen  zu  braucbon,  ais  sich 
das  Bild  Naohmittags  4  Uhr  anderte.  Der  Kranke  hatte  nach  dem  Beoken 
verlangt,  hatte  auf  demselben  gepresst  und  war  dabei  pl5tzlich  coUabirt.  Ich 
fand  ihn  sehr  blass,  Nase,  Stim  und  Extremi talen  kalt,  Puls  136,  klein,  un- 
regelmassig, Abdomen  gespannt  und  sehr  empfindlich,  Leberdampfang  etwa 
2  fíngerbreit  unterhalb  des  Rippenbogens  reicbend,  geringe  Dámpfung  in  der 
rechten  Seite  von  der  Leber  abwárts,  dabei  Brechreiz,  Uebelkeit  nnd  angeblích 
Windverhaltung. 
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Aach  jetzt  war  also  die  Diagnose  noch  ungewiss,  eine  Magen- 
oder  Darmperforation  konnte  eben  so  gut  wie  eine  Blutung  vorliegea. 

Bei  EróffDong  des  Baacbe^j,  welche  ich  sofort  ausífibrte»  fanden 
sich  Sugillationen  an  der  vorderen  Magenwand,  deni  oberen  Netze 
und  dem  Colon  transversum,  ferner  etwa  ^2  '  theils  flüssíges, 
theils  geronnenes  Blat  in  der  rechten  Lumbalgegend  and  íd  der 
Nábe  der  recbten  Flexar.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  qaoU 
BJut  in  mássiger  Menge  hervor.  Dic  Leber  liess  sich  jedoch  zo- 
náchst  noch  nicht  übersehen,  die  Betastung  ihrer  oberen  ood 
unieren  Flache  ergab  überall  glatten  Ueberzug.  Zur  besseren 
Uebersicht  fügte  ich  dem  Lángsschnitt  einen  Querschnitt  parallel 
zum  Rippenbogen  hinzu,  der  nun  das  ganze  Organ  genügend  freí- 
legte,  fand  aber  auch  jetzt  keinen  grosseren  Eínríss;  dagegen  war 
die  vordere  Leberkapsel  ballonartig  aufgetrieben ,  dunkelblau  ver- 
fárbt,  fühlte  sich  prall  elastisch  an  und  machte  den  Eindruck,  ais 
wenn  sie  jeden  Augenblick  platzen  müsste.  Etwa  1  cm  vor  dem 
vorderen  scharfen  Kande  der  Leber  in  der  Hohe  der  Mammillar- 
linie  zeigte  sich  denn  auch  ein  kleiner  beginnender  Riss  yon  etwa 
72  cm  Lange,  aus  welchem  bei  Druck  aaf  die  Leberoberfláche 
flüssiges  Blut  im  Strahle  hervorschoss.  —  Es  handelte  sich  also 
um  einen  grossen  subcapsuláren  Bluterguss. 

Die  Eapsel,  welche  über  kurz  doeh  goborsten  wáre,  warde 
theilweise  gespalten  und  zunáchst  drei  Hánde  voll  geronnenes  Blot 
unter  derselben  ausgeráumt.  Sofort  stürzte  flüssiges  Blut  in  Menge 
nach,  so  dass  schnell  tamponirt  werden  musste,  damit  der  Mann 
nicht  auf  dem  Tische  blieb.  Die  Gaze  liess  sich  unter  die  noch 
erhaltene  Eapsel  gut  unterschieben.  Einen  Riss  in  der  Leber 
konnte  ich  nicht  sicher  fühlen.  Unter  Anwendung  von  Excitaniíen 
(Kochsalzinfusion)  erholte  sich  der  Eranke  und  hatte  am  anderen 
Morgen  110  Pulse,  schon  gegen  Mittag  trat  jedoch  Unruhe,  eigen- 
thumliche  Athembeklemmungen  und  háufiges  Erbrechen  ein.  Der 
Puls  wurde  schneller  und  fadenformig.  Gegen  Abend  trat  unter 
zunehmender  Bewusstlosigkeit  der  Tod  ein,  nach  den  geschilderten 
Symptomen  wahrscheinlich  an  Lungenembolie. 

Section  der  BrusthShle  konnte  nicht,  dagegen  theilweise  Be- 
sichtigung  der  Bauchhohle  ausgeführt  werden.  Eine  nennens- 
werthe  Nachblutung  fand  sich  in  dieser  nicht,  das  Bauchfell  war 
spiegelnd. 


Uebor  Leb«ixeneissiiugeii. 
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Beschreibung  des  herausgcoommenen  Praparates: 
„D)e  Kapsel  der  vorderen  rechten  Leberoberfláche  ist  in 
weitester  Ausdehnung  bis  zu  Leberkuppe  herauf  durch  Blat  abge- 
hoben,ohiie  zerrissen  zu  sein,abgesebenvon  dembünstlichenEinscbniU, 
welcher  bei  der  Operation  angelegt  war.  Unter  ibr  ist  die  Kuppe  des 
rechten  Leberlappens  durcb  einen  sternrórmigen,  Ifi  cid  langen  und 
6  cm  ticfen  Riss  fast  vollkommen  abgetrennt.  Der  Riss  klañte 
mehrereCenti meter  breit  und  war  mitgeronnenen  Blutmassen  festange- 
fiillt.  Nach  Entfernung  derselben  sieht  man  in  derTiefe  cinzelne  strang- 
fórraige,  rcdcrkieldicko  Gcbilde,  welche  nieht  verletzte  Gefásse  dar- 
stellen  und  wie  práparirt  freiliegen,  wie  dies  VVilms^)  beschrieben  hat. 


:^>^x 


Diese  Pig. ')  zeigt  das  Praparat  halbscbeinatiscli.  Um  den  Leberriss  sfcbt' 
bar  ZQ  machen,  musste  die  abgeloste  Kapsel  noch  weiter  erSfTnet  und  emporio- 
boben  werden.    Bei  •  war  die  Stclle,  an  welcbcr  die  Kapsel  zu  plaUen  anfing. 

■)  Wilms.  Zur  Beh^ndluog  der  Lebemipturcn.  Deutsche  medicinÍ9che 
Wochensohrift.    No.  34,  35.     I9ül. 

*)  Dem  einjahrig-freiwilligen  Ant  Dr.  Schulte  s;^  ieh  an  dieser  Stelle 
für  dio  bereituillige  Ausfübmng  der  Zeichnung  raeínen  herzlichsten  Dank. 

AmliiT  nir  klin.  Ohirargie.    B4.  7&.   Híft  4.  gg 
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Der  pathologische  Befund  erkiárt  rollaaf  den  eigentháit- 
lichen  Verlíraf  des  Falles. 

Zweifellos  war  gleich  nach  der  Vcrletzang  dio  Blatuns  aus 
dem  Lebcrríss  nur  geríng  und  wurde  durch  die  nnrersebrte  Eap^ 
in  gewissen  Schranken  gehalten.  Die  schweren  Anfangserscheinu r,ff*« 
varen  im  Wesentlichen  auf  Sbockwirfcungen  zu  beziehen  ncj  vtf- 
schwanden  binnen  kurzer  Zeit.  Der  Puls  hob  sich  ond  nahni  wi«lít 
rcgeirechte  Zabl  an,  Erbrechen  trat  nieht  mehr  anf,  die  Hai,t[art- 
wurde  wieder  frisch,  fearz  die  Zeichen  einer  ínneren  Blutooi:  ■":«■ 
Darmverletzung  waren  vcrschwunden.  Wahrscheinlich  erst  durrfa 
AnspannuDg  der  Bauchpresse  kam  es  dann  zu  einer  Nachtlotnc^ 
und  weitercn  Ablosung  der  Kapsel,  wetche  dem  Drock  des  r^ivit- 
sickernden  Blutes  schiiessiich  nicbt  mehr  standbielt  und  ac  «-tna 
kleinen  Stelle  ¿a  platzen  anfing  und  zwar  am  untereo  sfharfeii 
l.cberrande,  wo  die  Kapsel  sích  nícht  mehr  abziehen  lásst. 

in  der  pathologischen  Anatomie  der  Lebemipturen  findtt  man 
iibcrall  3  Arten  derseJben  beschrieben:, 

1.  Mehr  oder  wenige  tiefe,  die  Eapsel  und  Lebersubstanz  dar^h- 
setzende  Risse,  welche  háuñg  st«rnf<3rmig  sind  und  so  ausgedebot 
sein  konnen,  dass  das  ganze  Organ  zertrümmert  oder  avch  ein 
Lappen  ganz  abgeríssen  ist  (Beobachtnng  von  Professor  Wilms  m 
Leipzig,  bríefiiche  Mittheilung  desselben), 

2.  Die  sogenannte  Leberapoplexion ,  céntrale,  nicfat  an  die 
Oberflache  kommende  Blutergüsse,  welche  cystisch  degeneríren  oder 
aiich  vereitern  kónncn  íWilms). 

3.  Ablosungen  der  Eapsel  durch  subkapsuláre  Hámatome. 
welche,  wie  man  bisher  nur  beobachtet  hat,  aus  oberfláciiHcheo 
Einrissen  der  Rinde  oder  Zerreissung  kleinerer  Gefásse  zwischen 
dieser  und  der  Kapsel  entstehen  sollen. 

Zerreissungen  des  Lcberparenchyms  mitSchonung  des  Gliss<:'n- 
schen  Ueberzuges  gehoren  anscheinend  zu  den  grossten  Seltecheiten. 
In  der  Literatur  fand  ich  nur  einen  ahnüchen  Fall,  welcher  von 
L.  Mayer ')  citirt  ist. 

Lidell  (The  americ.  Journal  of  the  medical  sciences.  Npw 
Series  Lili.    1867.    p.  340.) 


')  Bíaycr,  Die  Wuodcn  der  Lebcr  und  (iallcnblme.     Münchea  ISií 
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Ein  grosser  maskuloser  Mann  von  einem  Wagen  überfahren.  Tod  nach 
36  Stunden,  Der  Leichoam  fett;  Gesicht,  Lippen,  Zunge  and  Hautdecken 
bleich ;  die  rechte  Seite  ecchymosirt.  Nach  EroíTnung  der  Baacbbóhle  bemerkte 
man  an  der  Convexitát  der  Leber,  dass  der  Peritonealüberzug  abgetrennt  war 
und  dazwischen  Blat  lag  wie  ein  blaufarbiger  Kochen,  der  anf  der  Convexitát 
des  rechten  Leberlappens  lag.  Das  die  Leber  überziehende  Perítonenm  war 
nicht  zerrissen  ond  bot  koine  Zeichen  eines  entzündlíchen  Znstandes.  Beim 
Durchsohneiden  dieser  grossen  flachen,  kachenáhnlichen  Masse  warde  eine 
Mengo  von  flüssigem  und  ooagalirtem  Blat  gefanden,  angefahr  40  Unzen, 
welches  zwischen  dem  Peritoneum  aasgegossen  war  und  dasselbe  von  der 
Leber  abgerissen  hatte.  Bei  Entfernang  des  Coagulum  fand  sich  eine  aus- 
gedehnte  Zerreissang  des  convexen  Theiles  des  rechten  Leberlappens.  Die 
Lange  der  Ruptor  war  angefahr  6  und  die  Tiefe  3  Zoll.  Der  Yerlauf  war  laogs 
der  Leberachse,  d.  h.  perpendicalár  zur  Mitte  des  Kumpfes;  die  Rander  waren 
von  einander  getrennt  durch  eine  ansehnlicbe  Quantitat  coagulirten  Blutes,  die 
Leber  selbst  vergrossert  und  fettig  degenerirt.  Die  Consistenz  war  weicher 
oder  weniger  derb  ais  normal.  Das  Herz  gross,  die  inneren  Organe  blutleer. 
Spuren  von  einer  alten  oder  neuen  Peritonitis  oder  Plearitis  fehlten. 

Wie  es  moglich  ist,  dass  die  dünne  Leberkapsel,  welche  der 
Rinde  fest  anhaftet,  bei  einer  so  ausgedehnten  und  tiefen  Verletzung 
des  Parenchyms,  zuroal  das  ganze  Organ  an  sich  so  brüchig  ist, 
unversehrt  bleiben  kann,  lásst  sich  nicht  ohne  Weiteres  mit  Sicher- 
heít  sagen.  Sonstíge  pathologische  Veránderungen  fehlten  hier  an 
demselben.  Vielleicht  ist  der  Entstehungsmechanismus  so  zu  denken, 
dass  zunáchst  das  Leberparenchym  mehr  im  Centrum  des  Ürgans 
zerriss  und  durch  zanehnaenden  Druck  des  ergossenen  Blutes  all- 
málig  auch  die  verdünnte  Leberrinde  gesprengt  und  so  die  Kapsel 
abgehoben  wurde. 

Der  Fall  lehrt  zur  Genüge,  wie  unsicher  die  Diagnose  der 
Bauchverletzungen  und  auch  der  Leberrupturen  im  Besonderen  ist. 
Jedenfalls  muss  man  in  áhnlichen,  diagnostisch  zweifelhaften  Fallen 
wie  der  vorliegende,  darán  denken,  dass  eine  tiefe  Leberzerreissung 
bei  unversehrter  Kapsel-  vorkommen  und  eine  Blutung  dadurch  in 
den  ersten  Stunden  maskirt  werden  kann. 

Was  die  Methode  der  Blutstillung  anbelangt,  so  kann  man, 
wenn  die  Rupturstelle  gut  erreichbar  ist,  wie  in  dem  erst  be- 
schriebenen  Falle,  und  wenn  die  Blutung  nicht  zu  abundant  ist, 
die  Naht  anwenden.  Man  nimmt  grosse  gebogene  Nadeln  mit 
starkcn  Fáden  (Catgut  oder  Seide)  und  sticht  weit  ab  von  den 
Wundründern    tief   ein   und  aus,    weil  beira  Anziehen  des  Knotens 

60  • 
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die  brüchige  Leber  immer  einzureissen  pflegt  und  der  Faden  eist 
am  fiindegewebe  und  den  Gefássen  Hait  gewinnt.  Um  diese  má\ 
zu  verletzen,  ist  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  (Mikulic¡ 
und  Eader)  abgeplattete,  sturapfe  Nadeln  zu  verwenden.  Náber^ 
über  die  Ausführung  der  Naht  findet  sich  bei  Eehr  ira  Handhoch 
der  prakt.  Chirurgie,  sowie  in  den  Arbeiten  von  Schlatter^)  qbí 
Anschütz2). 

Bei  umfangreicben  Wunden  der  Leber  mit  starker  BIutoBf 
kommt  man  wohl  schneller  mit  der  Tamponade  zum  Ziel;  femer 
in  Fallen,  wo  die  Leberwunde  für  die  Naht  schiecht  zugángig  ist, 
wie  in  roeinem  zweiten  Falle.  Kehr  und  Wilms  haben  die  Tam- 
ponade warm  empfohlen,  zweifellos  ist  sie  einíacher,  weniger  zeii- 
raubend  und  ebenso  sicher.  Die  Blutstillung  mitteist  thermiscier 
Methoden  ist  zu  unsicher  und  hat  sich  bisher  nicht  einbürgm 
konnen. 

Die  Prognose  der  Leberrupturen  ist  zwar  auch  heute  Doch 
wenig  erfreulich,  immerhin  erheblich  besser  gegen  die  Zeit,  in  der 
noch  nicht  operirt  wurde  und  die  Behandlung  der  BauchcontusioDeD 
im  Wesentlichen  eine  symptomatisch  abwartende  war.  L.  Mayer'j 
schátzt  in  seiner  1872  erschienenen  Monographie  die  Mortalitát  aof 
86,6  pCt.  bei  einer  Zahl  von  135  Leberrupturen.  Fránkel*)hat 
1901  30  primar  laparotomirte  Falle  mit  17  Heilungen,  Hübner^j 
in  einer  vor  kurzera  erschienenen,  sehr  eingehenden  Dissertation 
47  operírte  Falle  mit  20  Heilungen  zusammengestellt.  Das  wáre 
also  eine  Mortalitát  von  52,4  pCt.  Wenn  diese  Berechnung  ricbti; 
wáre,  konnten  wir  schon  zufrieden  sein,  doch  liegen  die  VerháJt- 
nisse  in  Wirklichkeit  nicht  so  günstig.  Wie  Wilms  sehr  richtig 
betont  hat,  lassen  die  verstreut  in  der  Literatur  aus  verschiedenen 
Krankenháusern  beschriebenen  Falle  keine  sichere  Schlussfolgerang 
bezüglich  der  Mortalitát  zu,  da  háuOger  über  operírte  Falle  mit 
günstigem  Ausgang,  ais  mit  letalem  Ausgang  beríchtet  wird.    Eío 

^)  Schlatter,  Die  Behandlung  der  traumatischen  Leberrupturen.  Beitñge 
zur  klin.  Chir.    Bd.  XV. 

')  Anschütz,  Ueber  die  Resection  der  Leber.  Volkmann's  kiinischc Ver- 
triige.    N.  F.    1903. 

3)  L  c.  cf. 

*)  Fránkel,  Ueber  subcutane  Leberrupturen  und  deren  Behandlung.  Bofr. 
z.  klin.  Chir.     1901. 

^)  Hübner,  Die  subcutanen  Verletzungen  der  Leber  und  des  Gallen- 
systems.    Inaug.-Diss.    Konigsberg  1904. 
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annáhernd  ríchtiges  Resultat  dürfte,  nach  demselben  Autor,  nur 
eine  grossere  fortlaufende  und  gleichmássig  behandelte  Reihe  von 
Leberrupturen  aus  einera  Erankenhause  geben,  welche  bisher  von 
keiner  Seite  vorlíegt.  — 


Ausführlicbe  Literaturangaben  finden  sich  bei: 

1.  Kebr,   Die  Verletzangen   und  ohirurgischen  Erkrankongen  der  Leber  im 

Handbucb  der  praktiscben  Chirurgie   von   v.  Bergmann,   t.  Bruns  und 
V.  Míkulicz.    Bd.  III.   1903.  2.  Aufl. 

2.  Huebner,  Die  subcutanen  Verletzungen  der  Leber  und  des  Gallensystems. 

Inaug.-Dissert.  Konigsberg  1904. 


XXXII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Theodosian  ums  Zürich. 

—  Chefarzt:  Dr.  E.  Tschudy.) 

Ein  Fall  von  Chyluscyste. 

Von 

Dr.  i.  Specbert, 

gt>w.  Assistenzarzt,  z.  Z.  Assistent  nn  der  UnÍTersiUts-Frauenklinik  ZUríeh. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 

Die  Geschichte  der  Krankheiten  des  Mesenteriums 
beginnt  mit  dem  Jahre  1622,  d.  h.  rait  der  ílntdeckung  der  Chyli- 
fercn  und  deren  physiologischer  Bedeutung  durch  Aselli.  Vor  ihro 
waren  hochstens  einzelne  pathologische  Befunde  des  Mesenteriums 
bekannt,  die  zufállig  bei  der  Autopsie  gefunden  wurden.  Mcistecs 
handelte  es  sich  dabei  um  Frauen,  bei  denen  man,  mangels-einer 
andern  Diagnose,  Graviditát  verrauthet  hatte.  Einzig  Ballonias 
(1734 — 1764)  schreibt  über  einen  cystischen  Tumor  des  Mesen- 
teriums; cbenso  berichtet  Bonnet(1620)  über  eine  enorme  Mesen- 
terialcvste  von  6  Liter  Inhalt. 

Mit  der  Entdeckung  des  Chylusgefásssysteras  weist  Aselli 
schon  auf  dessen  Bedeutung  für  die  Pathologie  des  Mesenteriums 
hin.  An  der  Hand  dieser  Ideen  schreibt  Martini  in  Halle  (1625) 
ein  Werk,  in  welchera  er  namentlich  die  pathologischen  Folgen 
einer  Verstopfung  der  Chyliferen  bespricht,  wáhrcnd  Baillou  «Grenf 
1672)  auf  die  Erkrankungen  dieser  Organe  und  deren  Einfluss  auf 
den  Lymphstrom  aufmerksam  macht. 

Spátere  Mittheilungen  von  Boglivi  (1710)  über  Mesenterial- 
íieber,  von  Sydenhara  (1723  Genf)  über  Mesenterialtumoren  bei 
Kindern,  von  Boerhave  (1740),  der  den  Ascites  beigewissen  Icterus- 
fállen    auf   einen  Scirrhus    der  Mesenterialdrüsen  und  Stauun^  des 
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Lymphstromes    mít  Berstung    der  Lyrophgefásse  zurückführt,    sind 
unbestimrate  Werke  von  geringerer  Bedeutung. 

Erst  Morgagni  (1760)  berichtet  über  2  gcnau  beobachtete 
Falle,  die  er  selbst  behandelt  und  spáter  secirt  hat.  Der  eine 
handelt  von  einera  25  pfiindigen,  festen  Tumor  des  Mesenteriums, 
Metastase  eines  kleinen  Hodenscirrhus,  den  er  erst  bei  der  Autopsie 
erkannte.  Der  zweite  Fall  betrifift  eine  GOjáhrige  Frau  rait  einem 
Lipona  des  Mesenteriuras.  Zugleich  macht  er  daraiif  aufraerksam, 
dass  grosse  Mesen terialtumoren  direct  der  vorderen  Bauchwand  an- 
liegen,  indem  sie  mit  ihrer  allraáligen  Aasdehnung  dio  vorliegenden 
Darraschlingen  rückwárts  drángen. 

Wáhrend  diesen  Beobachtungen  Morgagni's  eine  klinische  Be^- 
deutung  untnittelbar  zukoramt,  erkcnnen  wir  in  Lieutaud's  (1767) 
Abhandlüngen  über:  „Mcsenterii  inñamraatio,  M.  scirrhosum  stea- 
tosunfi,  struraosum  etc.''  rein  pathologisch-anatomische  Mittheilungcn 
von  ganz  unbestiramtem  Charakter.  Mit  ihm  schrieben  noch  mehrere 
andere  Autoren  über:  ^Physconia  raesenterica",  wissenschaft- 
liches  Interesse  konnen  diese  Arbeiten  aber  nicht  beanspruchen- 
1787  tnacht  Baumes  in  Paris  eine  bis  dahin  nicht  genannte 
Affection  des  Mesonteriums  bekannt:  Die  Tuberculose  des 
Mesenteriunis  bei  Kindern. 

Eine  erste  Stellung  in  der  Kenntniss  der  Mesenterialkrankheiten 
nirarat  Portal  ein  (1803).  Er  bringt  uns  die  erste  Eintheilung 
der  Mesenterialgeschwülste,  und  unterscheidet  sie  in  Tumeurs 
scirrheusos,  steatoraateuses,  pierreuses,  cancereuses  et  hydatiques. 
Zugleich  stellt  er  die  hauptsachlichsten  klinischen  Syraptome  fest, 
wie  Erbrechen,  Ascites,  Dysurie,  Beweglichkeit  der  Tumoren  je 
nach  ¡hrena  Sitze,  und  macht  auf  die  Schwierigkeit  der  Diagnoso 
aufmerksam. 

Leider  blieb  die  von  Portal  glücklich  eingeleitete  Bahn  für 
50  Jahre  unbegangen.  Die  von  Baumes  (1.  c.)  bekannt  gegebene 
Tuberculose  der  Mesenterialdrüsen  wurde  des  oftern  bestátigt, 
schien  aber  den  Aerzten  die  Annahme  aufzuzwingen,  dass  patho- 
logische  Aflfectionen  des  Mesenteriums  überhaupt  nur  bei  Allgemein- 
erkrankungen  des  Kórpers  vorkoramen.  Auch  hielt  zum  Theil  die 
damals  noch  vorhandene  Aussichtslosigkeit  auf  lieilung  der  Intra- 
abdominalerkrankungen  den  Arzt  vora  Studium  derselben  femé. 

Erst  rait  der  Einführung  der  Ovariotoraie  (1860)  nnisste 
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die  Intraabdominalchirurgie  die  díagnostischen  Merkniale  genauer 
aufzeichnen.  Wiederum  waren  es  Fehldiagnosen,  welche  die  Anf- 
merksamkeit  nicht  nur  auf  Niere,  Milz  und  Parovarium,  sondern 
auch  auf  das  Mesenterium  lenkten. 

Von  dieser  Zeit  an  bleibt  das  Mesenterium  in  keiner  Arbeit 
über  Abdorainalchirurgie  unerwáhnt;  so  finden  wir  bei  Péans: 
diagnostic  et  traiteraent  des  tumeurs  de  l'abdomen  et 
du  b  as  sin  (1880)  bei  300  Laparotomien  3  Mesenterialgeschwülste 
verzeichnet. 

Im  gleichen  Jahre  erscheinen  die  Forschungen  über  Cysten 
des  Mesen teriums  durch  Tillaux  u.  Millard,  welche  die  Symptome 
der  Mesenterialgeschwülste  aufzeichnen  und  die  Móglicbkeit  ihrer 
Diagnose  feststellen. 

Es  befassen  sich  dann  Merklen  und  namentlich  Werth 
(1882)  mit  der  pathologischen  Anatonaie  und  der  Pathogenese  dieser 
Cysten.  Wáhrend  letzterer  eine  faustgrosse  Mesenterialcyste  mit 
dünnbreiigera  Inhalt  (geschiemrater  Kreide  áhnlich)  enucleirt  und 
fieberlosen  Verlauf  verzeichnet,  veriiert  Küster  (1882)  einen  Vali 
von  kindskopfgrosser  Mesenterialcyste  in  Folge  unbeachteter  Ver- 
letzung  einer  Intestinalschlinge. 

Dem  genauereii  Studiura  dieses  Falles  verdanken  wir  die  erste 
prácise,  sowohl  raikroskopische  ais  chemische  üntersuchung  des 
Chylusinhaltes  dieser  Cyste. 

1884  befasst  sich  CoUet,  an  Hand  der  bekannten  Falle  wieder 
mit  den  Symptomen  der  Mesenterial cysten,  und  hat  spáter,  gestützt 
auf  dieselben,  eine  solche  diagnosticirt. 

Wir  sehen  also,  wie  sich  mit  der  Einführung  der  Antisepsis 
und  Asepsis  das  Material  der  Mesenterialtumoren  wesentlich  be- 
reichert,  so  dass  Augagneur  (1886)  in  seiner  werthvollen  Thésc 
d'aggrégation  ca.  90  Falle  zu  einem  Sammelwerke  über  Mesenterial- 
cysten  vereinigen  kann.  Er  theilt  dieselben  in  serose,  Blut-,  Hyda- 
tiden-  und  Dermoidcysten  ein,  findet  aber  bald  an  Hahn  (1887) 
einen  Kritiker,  der  das  Vorhandensein  der  Dermoidcysten  im  Me- 
senterium bezweifelt,  und  andererseits  die  sicher  beobachteten 
Chyluscysten  in  eine  besondere  Klasse  einreiht. 

Zugleich  mit  Augagneur  (1886)  erfolgte  die  erste  Publication 
über  eine  operativ  behandelte  Lymphcyste  des  retroperitoneaien 
Rauraes  mit  chylusartigem  Inhalt  durch  Eilian. 
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Eine  erwáhnenswertho  Arbeit  über  Chyluscysten  des  Mesen- 
teriums  erscheint  bald  daraiit  (1887)  von  Braraann,  welcher 
naraentlich  eingehend  referírt  über  den  Inhalt  der  Cyste,  der  un- 
zweifelhaft  ais  Ghylus  erkannt  wird. 

Es  beginnt  damit  die  Zeit,  wo  .die  Chyluscysten  eine  besondere 
Stellung  einnehraen.  So  findet  Braquehaye  (1892)  unter  104 
bisher  bekannten  Fallen  von  Mesen terialcysten  33  theils  serose, 
theils  Chyluscysten,  oder  wenigstens  solche  mit  chylusartigera  Inhalt. 
Eine  genauc  DífTerenzirung  war  ihm  unmoglich,  da  die  betreffenden 
Falle  auf  den  Cysteninhalt  meistens  nicht  eingehend  genug  geprüft 
waren. 

Im  gleichen  Jahre  bespricht  wieder  Frentzel  ira  Anschiuss 
an  einen  von  Lücke  operirten  Fall  von  seroser  Mesenterialcyste 
die  Seraiotik  und  Therapie  dieser  Tumoren. 

Die  Falle  von  Mesenterialcysten  háufen  sich  nun  derart,  dass 
es  kaura  mehr  einem  geschichtlichen  üeberblicke  entsprechen  würde, 
ihre  Literatur  hier  eingehend  zu  besprechen. 

Es  sei  hier  nur  noch  auf  die  ausführliche  Arbeit  über  „flüssige" 
(cystische)  und  solide  Tumoren  des  Mesenteriums  von  Bégouin 
aufmerksam  gemacht.  Sie  berücksichtigt  wesentlich  die  operative 
Seite,  wáhrcnd  über  Seraiolik  und  Pathogenese  nur  kurze,  wenig 
bedeutende  Notizen  gemacht  werden. 

Die  von  1892 — 1000  veroffentlichten  Falle  von  Mesenterial- 
cysten  hat  Becker  in  einer  Dissertation  zusammengestellt.  ünter 
40  Fallen  findet  er  10  serose,  11  Chylus-,  10  Blut-,  2  Echino- 
coccuscysten,  2  Dermoide,  1  Cyste  mit  eitrigem  Inhalt,  2  Cysten 
aus  abgeschnürten  Darmtheilen  und  2  Cysten  von  unbestimmter 
Katur. 

Bei  genauer  Prüfung  dieser  Falle  zeigt  es  sich  aber,  dass 
nicht  iramer  genau  zwischen  seroser  Mesenterial-  und  Chyluscyste 
unterschieden  wurde,  so  z.  B.  záhit  Becker  den  Fall  Eve  unter 
die  Chyluscysten,  wáhrend  an  citirter  Stelle  (The  Lancet  97/13) 
weder  von  Chylus,  noch  von  chylusartigem  Inhalt  etwas  erwáhnt  wird. 

Es  tritt  uns  hier  eine  gewisse  ünsirherheit  in  der  Diagnose- 
fitellung  entgegen,  die  in  noch  hohercm  Masse  den  früheren  Publi- 
cationen  über  Mesenterial-,  bezw.  Chyluscysten  anhaftet  und  ihren 
Grund,  wie  schon  angedeutet,  darin  hat,  dass  in  den  meisten  publi- 
cirten  Fallen   genauere  üntersuchungen  bezüglich  Inhalt  und  histo- 
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logischem  Bau  der  Cyste  fehlen.  Einzig  in  den  Fallen  von  Küsier 
u.  S  moler  finden  sich  genauere  Angaben  über  jene  Punkte,  nú 
Siuoler  gelangt  in  seinerArbeit  zum  Schlusse,  dass  sichercon- 
statirte  Falle  von  Chyluscysten  nur  ungefáhr  20  vorlágen. 
Wir  sind  nun  in  der  Lage,  diesen  erwáhnten  Arbeiten  über 
Chyluscysten  einen  weiteren  Fall  hinzufügen,  in  welchem  es  ons 
moglich  war,  sowohl  den  Cysteninhalt  chemisch  zu  untersuchen 
und  ais  Chylus  zu  diagnosticiren,  ais  auch  histologische  Unter- 
suchungen  bezüglich  der  Cystenwand  anzustellen. 

Krankengeschichte:  Frau  B.,  Hausfrau,  29  Jahro  alt,  aufgenomnieD 
5.  Mai  02.  Vater  und  4  Geschwister  Icben  und  sind  gesund;  Mntter  starb  ira 
Wochenbett.  Patientin  war  bis  heute  nie  krank.  Mensos  mít  15  Jahren,  regal- 
massig,  ohue  Besonderheiten. 

Mit  21  f  23  und  25  Jahren  3  nórmale  Geburten. 

Ihr  jetziges  Leiden  kennt  Pat.  erst  seit  4—5  Monaten.  Allmáhlíge  Zu- 
nahme  des  Leibesumfanges,  so  dass  Pat.  Graviditát  vermuthete,  wcnn  auck 
die  Menses  regelmássig  und  gleich  stark  waren  wie  früher.  Pat.  hatte  jedoch 
kein  Erbrechen,  wie  in  früheren  Schwangerschaften  und  absolut  kcine 
Schmerzen^  ausgonommen  bel  der  Defacation,  welche  stets  retardirt  war.  — 
Appetit  in  letzter  Zeit  schiecht,  Verdauung  relatiy  gut.  Eíne  audallende  Ab- 
magerung  wurde  nicht  beobachtet,  ebenso  keine  Vcránderungen  im  ürin.  Eíd 
Trauma  in  der  Abdominalgegend  liat  Pat.  nie  erlitteh. 

Status:  Mittelgrosse,  etwas  blasse  Frau  von  gutem  Korperbau.  Zonge 
leicht  bolegt.  Herz  und  Lungen  normal.  Temperatur  36,9°.  Puls  80,  regel- 
mássig, kráftig.    Urin  klar,  ohne  Eiweiss. 

Abdomen:  Unterbalb  des  Nabels  gleichmassig  vorgewolbt,  entsprechend 
Grvaiditát  im  6.  Monat.  Bei  der  an  und  für  sich  gleichmássigen  Respiralion 
bewegt  sich  der  vermuthliche  Tumor  nicht  mít.  Haut  des  Abdomens  nirgends 
abnorm  gerothet.  Man  fühlt  eínen  aus  dem  Becken  heraussteigenden,  manns- 
kopfgrossen,  kugeligen,  fluctuirenden  Tumor  von  glatter  Oberfláche.  Von  der 
Beckenwand  abgrenzbar,  íst  er  namentlich  seitlich  sehr  gut  beweglich,  kann 
hin-  und  hergeschoben  werden.  DiePercussíon  ergiebt  gedámpft-tympanitísciien 
Schall  über  dem  Tumor,  reine  Tympanie  seitlich  und  oberhalb  des  Tumors. 
Ueber  der  Symphyse  absoluto  Dámpfung. 

Por  vaginam:  Portio  in  Führungsliníe,  etwas  weit  hinten,  normal.— 
Im  vorderen  Scheidengewolbe  lásst  sich  der  von  aussen  gefühlte  Tumor  aJs 
glattwandige  Kesistenz  erkenncn.  Bei  Bewegung  des  Tumors  mit  der  áussem 
líand  bewegt  sich  die  Portio  nur  andeutungsweise  mit,  was  vermuthen  lásst, 
dass  der  Tumor  nicht  mit  dem  üterus  zusammenhangt.  Es  gelingt,  den  Ctenis 
ganz  hinten  vom  vorderen  Scheidengewolbe  aus  abzutasten.  Er  liegt  retroponirt 
in  Anteflexionsstellung  hinter  dem  Tumor  und  hat  nórmale  Grosse.  Bei  seit- 
lichen  Bewegungen  des  Tumors  bleibt  der  Uterus  ruhig,  vielmehr  gleitet  der 
Tumor  über  ihn  hinweg. 
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Das  rechte  seitlicbe  Scheidengevvolbe  ist  ebenfalls  durch  einen  glatt- 
wandigen,  kugeligen  Tumor  vorgewolbt;  die  genaue  Abtastung  desselben  lasst 
einen  continuirliohen  Zusammenhang  mit  dem  vorderen  Tumor  orkennen.  — 
Adnexe  nicht  fühlbar  —  Douglas  frei.   Die  üntevsucliung  ist  nicht  schmerzhaft. 

Diagnose:   Cystoma  ovarii  multiloculare  dext. 

Laparotomie:  8.  Mái-z  02.  Herr  Dr.  E.  Tschudy,  Chefarzt.  Chloro- 
formnarkose  mit  dem  Kappeler-Apparate.    Fübrbnnger'sche  Asepsis. 

Medianscbnitt  vom  Nabel  abwarts,  ca.  12  cm  lang.  Nach  Eroffnung  des 
Peritoneuros  liegt  ein  glaltwandiger,  fluctuireuder,  prall  gespannter,  mit  Serosa 
bekleideter  Tumor  vor.  Bei  der  Orientirung  findet  man  üterus  und  Adnexe 
vollstándig  normal;  wnhrend  der  Tumor  in  innigem  Zusammenhang  zu  den 
Darmschlingen  steht.  Der  Schnitt  wird  bis  líandbreite  über  den  Nabel  ver- 
lángert  und  der  Tumor  aus  der  Bauchhohle  bervorgowálzt,  was  mit  Leichtigkeit 
gelingt.  Er  ist  mannskopfgross.  glattwandig,  tluctuirt  deutlicb  und  liegt  im 
Mesenterium  des  untersten  lleums,  etwas  rcchts  von  der  Median- 
1  jnie.  SeineWandung  ist ad máximum  gcspanntund  zeigt  ein  zierlichesBild  von 
reicblichen  Gefassverzweigungeu.  Die  vordere  Hcmisphare  des  Tumors  ist 
rund,  kugeljg,  wáhrend  die  hintcre  mehr  abgeplattet  erscbeint.  Ein  Kranz  von 
lleumsoblingen  umgiebt  halskrausenartig  seinen  Aequator,  was  dem  Gebilde 
ein  ganz  eigenartiges  Aussehen  verleiht.  Der  Tumor  ist  frei  beweglich  und 
nirgends  verwachsen. 

Es  bandolt  sich  um  cine  Mesenierialcyste  des  untersten  lleums. 
An  die  Exstirpation  dieses  miichtigen  Tumors  ist  nicht  zu  denken,  da  bei  der 
Aussohálung  eine  Scbadigung  des  Mesen tcriums  mit  ihrcn  Folgen  nicht  zu 
vermeiden  ware.  Es  wird  daher  der  Tumor,  nach  Verkleinerung  der  Peritoneal- 
wunde  durch  Naht  in  der  W'eise  in  die  Bauchwunde  eingenáht,  dass  sein  pro- 
minentester  Punkt  ca.  5  Francsstuckgross  extraperitoneal  zu  liegen  kommt. 
Die  fortlaufende  Naht  fasst  dabei  Serosa  und  Mittelschicht  der  Wandung.  Der 
Tumor  wird  eroffnet.  Die  sich  entleerende  Cystenllüssigkeit  hat  durchaus  das 
Aussehen  von  etwas  fetter,  stark  rahnihaltiger  Milch.  Dieselbe  wird  ais 
Chylus  angesprochen  und  behufs  genauerer  l'ntersuchung  aufgehoben  (ca. 
300  cm^).  Im  Ganzen  enthiolt  die  Cyste  ungeführ  2^0  1  dieser  Flüssigkeit.  — 
Dio  entlecrte  Cysle  wird  mit  steriler  Kochsalziosung  ausgesptilt  und  mit  Jodo- 
formgaze  anstamponirt.  —  Verband. 

Verlauf:  8.  Marz.  Befinden  ordentlich.  Keine  Schmerzen.  Temperatur 
und  Puls  normal. 

9.  Marz.  Morgens  schon  ziemlichc  Peristaltik:  unter  Tags  spontan 
Flatus.  Abdomen  nicht  empfindlich.    Temp.  3(5,9^,  Puls  88. 

10.  Marz.  Wohlbefinden:  von  Zeit  zu  Zeit  Flatus  spontan.  Patientin 
geniesst  viel  Flüssiges. 

11.  Miirz.  Auf  Curella  Stuhl;  so  zu  sagen  keine  Schmerzen.  Wohl- 
befinden. 

12.  Marz.  Entfernen  des  Jodoformgazetampos.  Keine  Secretion. 
Excisión  eines  kleinen  Stückes  Cystenwand  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 
Leichte  Tamponade  der  Cystenhohle  mit  Jodoformgaze.    Yerband. 
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14.,  16.,  22.  Márz.  Verbandwecbsel  and  Aasspülen  der  Cystenhókl? 
mit  1  prom  Salicyllosung.    Woblbefínden. 

25.  Marz.  Cystenhohle  sebón  wesentlich  kleiner  geworden ;  Aetzung  der- 
selbon  mit  Jodtinctur. 

27.,  30.  Márz.    Verbandwecbsel. 

2.  April.    Verbandwecbsel.    Aetzung  mit  50proc.  Cblorzink. 

3.  April.     Pat.  stebt  auf  mit  Heftpflasterschutzverband.      Wohlbefinden. 
8.  April.     Entlassen.     Ambulante  Nacbbebandiung  bestebt  in  2~3íág- 

licbem  Verbandwecbsel  und  abwecbsolungsweiscm  Aetzen   der  Fistel  mit  Jod- 
tinctur und  50proc.  Cblorzink. 

29.  April.  Fistel  vollstandig  gescblossen.  Abdomen  nirgends  empfindlich, 
kein  Zeicben  einer  Baucbhernie.  —  Seither  bat  sich  Pat.  ofters  gezeigt,  ¡si 
bis  jetzt  (2Y2  Jahi'e  nacb  der  Operation)  recidivfrei  geblieben.  Aligemein- 
befinden  vorzüglicb. 

üntersucbung  der  Cystenflüssigkeit.  ünter  dem  Mikroskop 
weíst  das  einfacbe  Deckglascben-Práparat  eine  ünmenge  feinster  kleiner  Fett- 
kügelchen  auf,  zwiscben  welchen  sicb  ausnabmsweise  ein  grosseres  Lymph- 
korpercben  einstellt,  ein  perfektes  Bild  der  Fettemulsion.  Zellen  sind  keíne 
vorbanden,  cbenso  keine  Blutkorperchen.  Durcb  Umscbütteln  cines  Theíles 
Cystenflüssigkeit  mit  Aether  im  Ueberscbuss  in  einem  Regensglase  gelingt  es, 
einen  grossen  Theil  des  Chylusfettes  zu  losen.  Auf  Zusatz  von  Essigsáare  and 
Kochen  gerinnt  die  Flüssigkeit  nicbt. 

Dieselbe  ist  beute  IY2  J^^^r  i^^-cb  der  Operation  ctwas  dickílüssiger  ge- 
worden  durcb  Verdunsten  des  enthaltenen  Wassergebaltes ;  im  Uebrigen  istsie 
glcicb  geblieben;  zeigt  absolut  keine  Zeicben  von  Zersetzung  oder  Faulniss, 
eine  Eigenscbaft,  die  den  Cbylus  auszeicbnet. 

Die  cbemische  Analyse  des  mit  etwas  Cbloroform  versetzten  Chylos, 
ansgeführt  im  cbemischen  Laboratium  der  mediciniscben  Klinik  Zürícb,  ergiebt: 

Auf  ]  1  Flüssigkeit:  134  g  Trockensubstanz,  65,5  g  Fett,  8,8  g  Stick- 
stoflf,  dementsprecbend  49—59  g  Eiweiss,  55,5  g  Scbwefel,  7,3  g  Asche.  Für 
diese  letzteren  zwei  Zahlen  wird  cine  erhebliche  Genauigkeit  nicbt  garantirt. 
Febler  bis  5  pCt.  mogücb.   Cblor  vorbanden. 

Histologiscber  Befund. ^)  (Vergleicbe  Abbildung.)  An  dem  io 
legaler  Weise  der  Celloidineinbettung  unterworfenen,  probeexcidirten  Stückchen 
der  Cystenwand  lassen  sicb  in  Haematoxylin-Eosin  und  van  Giesen-PráparatíB 
folgende  bistologiscbe  Structurverbaltnisse  nachweisen: 

Die  Cystenwand  baut  sicb  aus  3  ziemlich  deutlicb  von  einander  abgren^ 
baren  Scbicbten  auf: 

1.  Aus  einer  aussersten,  vas  cu  lar  en  Schicbt,  die  aus  einen 
collagencn,  kernarmen,  glatte  Muskeln  und  elastiscbe  Fasern  fiibrendea 
Biudegewebe  bestebt.  welcbe  zugleich  die  nutritiven  Gefasse  der  Cyste  ii 
sicb  birgt.   In  dicser  bindegewebigen  Grundtextur  ist  ein  System  sinuoseroder 

*)  In  freundlicbcr  Weise  crstattet  von  uieinem  Freunde  und  Collegen 
Herrn  Dr.  med.  K.  Hen soben,  gew.  I.  Assistcnt  am  Pathol.  Insiitut.  ziir  Zeit 
Assistent  an  der  chirurg.  Klinik  Ziirich. 
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Figur  2. 
Beide  Figuren  siod  je  28  mal  vergrbssert. 
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sternformige  Lumina  ausgepaart^  die  von  einem  Endotliel  bekleidet  sínd    und 
ais  deren  Inhalt  coagulirte  Lymphe  und  Lymphocyten  nachznweisen  sind. 

2.  Aiis  einer  intermediáreti,  ziemlioh  dicken  Mittelschicht,  Ton  eiwas 
lockerer,  aber  der  ersten  Schicht  áhnlicher  Textar.  Sie  entbált  spárlícbe  glatte 
Muskel-  and  olastische  Fasern,  nur  wenige  Gefásse  und  ein  áhnliches  Spalten- 
und  Lücksystem  wie  die  Ausscnschicht,  jedocb  mít  reichlicber  Ansammlong 
von  lymphocyüiren  Formeleinenten ,  namentlich  im  Grenzgebiet  zwischen 
Mittel-  und  Aussenschicht, 

3.  Aus  einer  dünnen  \Vand-Innenscbicht,  bestebend  aus  parallelfaserigem 
Bindegewebe,  das  reich  an  Kernen,  arm  an  Gefassen  ist.  Es  entbehrt  sowohl 
elastisoher  Formelemente  ais  glatter  Muskelfasern,  ist  von  einfacben  Saftspalten 
durcbzogen.  An  der  Innenseite  lásst  sicb  weder  ein  continuirlicber  Endotbel- 
noch  ein  Epithel-Belag  nacbweisen. 

Eine  Verbindung  der  Lücken-  und  Hohlriiume-Systeme  der  Aussen-  und 
Mittelschicht  wird  besorgt  durch  ein  System  von  aussen  gegen  die  Innen- 
schicht  aufsteigonder  Lymphgefasscanale,  denen  in  functionellem  Sinrie  wohl 
die  Dignitát  der  physiologiscben  Vasa  afferentia  und  deferentia  zakommt. 

Es  sci  mir  nun  gestattet,  in  kurzer  ZusaramenfassuDg  das, 
was  wir  aus  den  bisherigen  Veroffentlicbungen  über  mesenteríaie 
Chyluscysten  wissen,  etwas  eingehender  zu  besprechen,  umsomebr, 
ais  die  veroffentlichten  Falle  nicht  alie  einem  eingehenden  Studium 
unterworfen  worden  sind. 

ünter  einer  Mesenterialcyste  versteht  Pean  (c.  b.  Braquehaye, 
299):  j,toutc  tunieur  kystique,  située  entre  les  deux  feuillets  du 
niéscntere,  quelle  que  soit  son  origine."  Er  schliesst  damit  aueh 
Cysten  ein,  die  ihren  ürsprung  nicht  ira  Mesenterium  selbst  ge- 
funden,  sondern  von  ciñera  anderen  rctroperitonealen  Organ  aus- 
gehen  und  durch  ihre  Ausdehnung  nach  vorne  zwischen  die  beiden 
Blátter  des  Mesenteriuras  hineingewachsen  sind. 

Werth  (s.  liraquehaye)  dagegen  bezeichnet  nur  jene  Flüssig- 
keit  enthaltenden  Geschwülste  ais  Cysten  des  Mesenteriams,  welche 
innerhalb  der  norraalen  Grenze  der  Bauchfellduplicatur  gelegen, 
und  zwischen  den  Platten  derselben  ihren  Ausgangspunkt 
genoraraen  haben.  Es  raag  daher  angezeigt  erscheinen,  aaf  die 
norraalen  Ycrháltnisse  des  Mesenteriuras  zurückzugreifen,  so  wie  sie 
uns  Spalteholz  dargelegt  hat.  Er  schreibt:  ^Das  Mesen teriom 
erhebt  sich  von  der  Flexura  duodenojejunalis  aus  der  hinteren 
Bauchwand  ais  eine  grosse  Bauchfcllfalte,  deren  Abgangsstelie,  die 
Radix  raesenterii,  von  der  linken  Seite  des  zweiten  Lendenwirbel- 
korpers    vor    der  Pars  ascendens  duodeni,    der  Aorta  abdominalis. 
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der  Vena  cava  inferior  und  vor  deiri  rechten  Harnleiter  schrág 
nach  unten  und  etwas  nach  rechts  zur  rechten  Articulatio  sacro- 
iliaca  zieht.  Das  Gekrose  besteht  aus  einer  Bindegewebsschicht, 
der  Lamina  mesenterii  propria,  in  welche  die  Gefásse,  Lymph- 
knoten,  Nerven  und  Fettmassen  eingelagert  sind,  und  ist  beider- 
seits  von  der  Túnica  serosa  überzogen.  Es  ist  an  seiner  Abgangs- 
stelle  schmal,  verbreitert  sich  dann  ziemlich  plotzlich  und  legt  sich 
in  viele,  stark  zickzackfórmig  gewundene  Falten,  um  sich  schliess- 
lich  am  ganzen  Intestinura  tenue  mesenteriale  anzuheften;  dort 
geht  sein  Bauchfellüberzug  in  die  Túnica  serosa  des  Darraes  über. 
Die  Lánge  des  Gekroses  von  der  Abgangsstelle  bis  zum  Darm  ge- 
messen  nimint  von  der  Flexura  duodenojejunalis  an  distalwárts  zu, 
ist  ara  grossten  an  denjenigen  Schlingen,  welche  in  das  kleine 
Becken  hinabhángen  und  wird  dann  wieder  kleiner." 

In  genannter  Bindegewebsschicht,  in  der  Lamina  mesenterii 
propria  und  in  dem  das  Chylusgefásssystem  weiter  nach  oben  be- 
gleitenden  retroperitonealen  Bindegewebe  ist  nun  der  Sitz  der  uns 
hier  interessirenden  mesenterialen  Chyluscysten.  Jene  Schichten 
sehliessen  in  sich  die  Lymphcanále,  die  Chyliferen  ein,  die  den 
Chylus  vom  Darm  her  der  Cysterna  chyli  zuführen.  Wir  mochten 
also  eine  hier  entstandene  Chyluscyste  bezeichnen  ais  ein  en  in 
der  Lamina  propria  mesenterii,  zwischen  beiden  Platten 
des  Mesenteriums  oder  in  dem  die  Chylusgefásse  be- 
gleitenden  retroperitonealen  Bindegewebe,  im  Bereich 
des  Chylusgefásssystems  gelcgenen  cystischen  Tumor 
lüit  specifischem  Chylusinhalt. 

Ais  typisches  Beispiel  eines  solchen  Tumors  mag  unser  Fall 
bezeichnet  werden.  Derselbe  hat  seinen  ürsprung  an  einer  Stelle 
der  Lamina  mesenterii  propria  genommen,  welche  náher  am  Darme 
ais  an  der  Radix  sass;  bei  seiner  Weiterentwicklung  schob  er  die 
beiden  Blátter  des  Mesenteriums  mehr  und  raehr  auseinander,  je- 
doch  in  ungleichem  Maasse.  Sein  Wachsthum  fand  námlich  raehr 
nach  der  vorderen  linken  Seite  statt,  sodass  das  iinke  Blatt  des 
Mesenteriums  bedeutend  mehr  gedehnt  wurde  ais  das  rechte;  durch 
das  Gewicht  des  Tumors  fand  dann  eine  gewísse  Drehung  des 
Mesenteriums  statt,  sodass  das  Iinke  Blatt  desselben  nach  vorne 
kam.  Dieses  Iinke  Blatt  bildete  zur  Zeit  der  Operation  den  grossten 
Theil  des  serosen  Ueberzuges  der  Cyste  (ca.  ^4)5  wáhrend  die  ihm 
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angehorenden    lleumscblingen   sich    wie   eine   Halskrause   um    die 
hintere  Hemispháre  des  Turaors  legten. 

Central wárts  erreichte  die  Geschwulst  nicht  ganz  die  Radíx 
mesenterii,  sodass  ein  AaseinaDderdrángen  der  beiden  Blálter  un- 
mittelbar  an  der  Ansatzstelle  der  Radix  noch  nicht  stattíand. 
Daraus  erklárt  sich  auch  die  grosse  Beweglichkeit  der  Cyste,  die 
an  der  Radix  mesenterii  wie  an  einera  breiten  Aufhángebande  freí 
berurapendelte.  Das  entspricht  auch  ganz  dera,  was  VVerth  von 
einem  solchen  beweglichen  Tumor  sagt: 

„I)ie  Geschwulst  erhebt  sich  aus  dem  einer  DünndarnQschIinge 
gehorenden  Mesenterialsegment,  sitzt  subseros  und  ist  von  dem 
entsprechend  ausgedehnten  Blatte  des  Mesenteriums  umhüllt, 
wáhrend  die  andero  Lamelle  quasi  die  Basis  bildet,  von  welcher 
der  Tumor  sich  erhebt." 

Prágt  sich  nun  diese  einseitige  Entwickelung  noch  bestimniter 
aus,  so  wird  der  Tumor,  wenn  er  eine  gewis^se  Grosse  und  ein 
entsprechendes  Gewicht  erreicht  hat,  das  vordere  Mesenterialblatt 
immer  mehr  dehnen  und  ausziehen,  bis  es  schliesslich  zur  Stiel- 
bildung  kommt.  Berkley  G.  O.  Moyniham  berichtet  von  eincni 
Kranken,  der  kurz  nach  dem  Genusse  von  Rüben  von  hefdgen 
Leibschmerzen  und  starkem  Erbrechcn  befallen  wurde,  welche 
4  Tage  ununterbrochen  mit  gelegentlichen  Exacerbationen  an- 
dauerten.  Flatus  und  Stuhlgang  waren  nicht  erfolgt.  Im  linken 
oberen  Quadranten  des  Abdomens  waren  wurmartig  contourirte 
Darmschiingen  zu  fühlen.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine 
1,35  1  eitrige  grosse  Mesenterialcyste  mit  einem  etwa  5  cm  laBgen, 
schmalen  Stiel,  dessen  oberer  Rand  hart  und  fest  war.  Ueber 
den  Stiel  hatte  sich  eine  Darmschlinge  geschoben  und  wurde  von 
der  Cyste  eingeklemmt.  —  Durchtrennung  des  Stieles  und  Exstir- 
pation.     Tod  durch  Shock. 

Sarvey  veroffentlicht  einen  Fall  vot)  einkammerigem,  cystischem 
Chylangiom,  das  vom  Kopf  des  Pankreas  ausging  und  das  Liga- 
mentum  gastrocolicum  durchbohrt  hatte,  so  dass  der  Tumor  nur 
von  einem  Peritonealblatt  bedeckt  war;  den  Ansatz  bildete  ein 
kleiníingerdicker,  von  der  Tmgebung  freier  Stiel,  aus  dessen  Lumen 
beim  Durchscheiden  die  gleiche  milchige  Flüssigkeit  quoU,  wie  aos 
der  Cyste. 

Dass  es  gelegeutlich  sogar  zur  Ausbildung  von  mehr  ais  einer 
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Cyste  kommen  kann,  beweist  der  Fall  von  Gabscewicz,  wo  zwei 
miteinander  communicirende  Cysten  das  zwíschen  ihnen  liegende 
Darmstück  bis  zur  Gangrán  zusammengepresst  hatten. 

Tuffier  hat  ein  12jáhriges  Kind  operirt,  bei  dem  sich  \m 
Mesenterium  eine  Cyste  mit  3  verschieden  grossen,  taschen- 
artigen  Ausbuchtungen  vorfand,  deren  eine  1  Liter  seroser 
Flüssigkeit,  die  zweite  2  Liter  chylosen  Inbaltes  enthielt,  wáhrend 
die  dritte  kleiner  war.  Ausserdem  war  das  ganze  Mesenterium  voi^ 
zahlreichen  kleinsten  Cystchen  durchsetzt. 

Rosenheim  fand  einen  Volvulus  des  Dünndarras,  bedingt 
durch  3  faustgrosse,  chylushaltige  Cysten  des  Mesenteriums  in  der 
IleoGoecalgegend. 

Alie  bis  jetzt  genannten  Turaoren  haben  sich  ausgezeichnet 
durch  ausgiebige  Beweglichkeit  und  haben  eine  frühzeitige  Diagnose 
durch  ihre  leichte  Palpation  ermoglicht.  Schwierigcr  dagegen,  ja 
geradezu  unraoglich  ist  die  Diagnose  bei  jenen  Cysten,  welche 
raehr  in  oberen  Partien  des  Mesenteriums,  d.  h.  in  dessen  Ansatz- 
theilen  gelegen  sind;  so  fand  Genersich  bei  einem  an  Ileus  ver- 
storbenen,  ITjáhrigen  Madchen  eine  raannskopfgrosse  Chyluscyste, 
welche  im  obersten  Theil  des  Mesenteriums  entsprungen  und  ura 
doren  Ansatz  herum  (360°)  ein  grosser  Theil  des  Dünndarras  ge* 
schlungen  war. 

In  einem  áhnlichen  Falle  nahro  Brunnor  im  Krankenasyl 
Neumünstcr,  Zürich,  die  Laparotomie  bei  einer  an  Erscheinungcn 
von  Pylorusstenose  erkrankten  Frau  vor.  Dabei  fand  sich  an  der 
Plica  duodeno-jejunalis  eine  taubeneigrosse  Mesenterialcyste  mit 
•sero:>era  Inhait,  welche  ais  Ursache  der  Stenoseerscheinungen  an- 
gesprochen  werden  durfte.  Die  Cyste  wurde  enucleirt  und  es  er* 
holte  sich  die  stark  heruntergekommene  Frau  voUstándig. 

Eine  so  hoch  gelegene  Cyste  wird  um  so  eher  Stórungen  von 
Seite  des  Darmes  begründen,  ais  hier  die  physiologischen  Ex- 
cursionen  des  Mesenteriums  kleiner  sind,  ais  in  seinen  mittleren 
Partien.  Der  Tumor  wird  also  schon  frühzeitig  den  Bewegungen 
des  Mesenteriums  kaura  mehr  folgen  konnen.  Es  kommt  auf  diese 
Weise  zu  einer  Hinderung  der  Darmperistaltik  oder  zu  einer  Stenose 
der  zugehorigen  Darmschlinge. 

Ais    letzte  Classe  der  Chyluscysten    haben    wir   noch    die  im 
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Bereich  des  retroperitonealen  Bindegewebes  gelegenen  Cysiec 
zu  besprechen.  Wir  reihen  diese  Falle  den  Chjiuscysten  eín,  so- 
bala  sie  einen  typischen  Chylusinhalt  aufweisen.  Da  sie  un- 
zweifelhaft  dem  Cbylusgefásssystem  angehoren,  so  konnen  sie  von 
den  Ohyluscysten  der  Duplicatur  nicht  getrennt  werden.  (Wir 
erinnern  kurz  darán,  dass  die  Chyliferen  die  Darmlymphe,  den 
Chylus,  zur  Cisterna  chyii  führen,  und  dass  diese  sich  weiter  in 
den  Ductus  thoracicus  ergiesst.  Letzterer  allein  ist  im  retroperi- 
tonealen Bindegewebe  gelegen.) 

Narath  unterscheidet  scbarf  zwischen  retroperitonealen 
und  mescnterialen  cystiscben  Tumoren.  Erstere  lásst  er  aus  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsáule  befindlicben  Organen,  letztere  aus 
den  zwischen  die  beiden  Blátter  des  Mesenteriums  eingelagerten 
Gcbilden,  nieist  aus  Lymphgefássen  und  Lymphdrüsen  entstehen.  — 
Für  Cbyluscysten  triflFt  dieser  ünterscbied,  wie  wir  noch  weiter 
unten  sehen  werden,  nicht  zu. 

Ais  bemerkenswerthes  Beispiel  verdient  hier  ein  in  der  Literatar 
viel  citirter  Fall  von  Chyluseyste  des  Ductus  thoracicus  von 
Enzmann  erwáhnt  zu  werden.  Ks  handelte  sich  una  eine  zwischen 
den  auseinandergedrángten,  mittleren  Zwerchfellmuskeln  gelegene, 
über  faustgrosse,  spindelformige  Cyste,  deren  Zusaroroenhang  mit 
dem  Ductus  thoracicus  leicbt  nachweisbar  war.  Der  letztere  zeiste 
sich    oberhalb    mehrfach  durch  organisirte  Thromben  verschlossen. 

Rokitansky  beschreibt  eine  Erweiterung  des  Ductus  thoracicus, 
der  Cysterna  chyli  und  des  ganzen  Chylusgefásssystems,  in  Folge 
einer  Stenose  des  Ductus  thoracicus. 

Ferner  citirt  Killian  einen  Fall  vonAlbert,  wo  sich  in  der 
Gegend  des  Plexus  solaris  eine  sackartige  Erweiterung  des  Ductus 
thoracicus  vorfand,  von  welchem  Sack  aus  der  Ductus  nach  oben 
sowohl  ais  nach  unten  sondirt  werden  konnte. 

Der  gleiche  Autor  hat  im  pathologischen  Institute  in  Freiburír 
(Breisgau)  hirsekorngrosse  Chylusaneurysmen  gesehen,  die  nuf 
Obliteration  des  Ductus  thoracicus  durch  Narbengewebe  bei  Wirbel- 
caries  zurückzuführen  waren.  Durch  Gefásszerreissung  kam  es  so- 
gar  zu  chylosem  Ascites. 

Welches  ist  nun  der  Ausgangspunkt  dieser  relativ  seltenen 
Geschwülste?  „Es  kann  keine  Neubildung  sein'^,  sagt  Werth, 
und    nimmt    ais    zunáchstliegenden  Ursprung    die   mescnterialen 
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LynQphdrüsen  an;  er  konnto  auch  in  der  Wandung  der  Cysto 
noch  Reste  von  Lymphdriisen  nachweisen. 

Rokitansky  hat  diese  Frage  iq  seinem  Lehrbuch  über  patho- 
logische  Anatomie  auch  naher  berührt  und  schreibt:  ^Unter  den 
Anomalien  des  Drüseninhaltes  kommt  der  Infarkt  der  Lymphdriisen 
und  zurückgehaltener  Lympbe  in  Betracht,  er  kommt  besonders  in 
den  Gekrosdrüscn.  ais  Infarkt  mit  einem  zu  einer  schmierigen 
fettigen  Masse  eingedickten  Chylus,  zuweilen  mit  narahafter  Ver- 
grosserang  der  Drüsen  neben  Obturation  der  zuführenden  Gefásse 
mit  derseiben  Masse  vor.  Die  Anháufung  der  Lymphe  (Chylus) 
in  den  Drüsen  führt  in  seltenen  Fallen  durch  Erweiterung  der 
Ráume  der  Drüse  zu  einer  cystenartigen  Degeneration  derseiben,  zu 
einer  Umstaltung  der  Drüse  zu  einem  háutigen,  von  ansehnlichen 
Septen  durchsetzten,  fácherigen,  ja  endlich  einfachen,  dünnháutigen, 
schlaíTen  oder  dickwandigen  Sack. 

Werth  glaubt)  dass  in  dem  Falle  unbedingt  cine  Obliteration 
der  Vasa  efferentia  stattfinden  muss,  die  bei  ungehindertem 
Zufluss  des  Chylus  nothwendig  zur  Retention  desselben  in  den 
Lymphgángcn    der  Drüse    mit  ihren  weiteren  Folgen  führen  muss. 

Werth  und  Martin  waren  in  der  Lage,  je  eine  hyper- 
trophische  Mesenterialdrüse  mit  der  Cyste  zu  entfernen.  Martin 
fand  sogar  eine  Drüse  im  Zustande  cystischer  Degeneration,  konnte 
also  das  Anfangsstadium  der  Chyluscystenbíldung  constatiren. 

Pagenstecher  nimmt  tuberculose  Mesenterialdrüsen 
ais  Ausgangspunkt  der  Chyluscysten  an. 

Eine  einfache  Erklárung  für  ihr  Zustandekommen  íindet 
Smoler  in  der  Annahme  einer  Stauung,  die  ja  für  Geschwülste, 
die  innerhalb  eines  Geíásssystems  liegen,  am  plausibelsten  erscheint. 

Diese  Ansicht  entspricht  auch  einem  interessanten  Sections- 
bcfunde,  den  Virchow  beschricben  hat:  es  handelte  sich  um  einen 
Fall  von  Verschluss  des  Ductus  thoracicus  durch  ein  Carcinoma 
oesophagi  in  der  Hohe  der  Bifurcation,  in  welchem  nicht  allein  der 
untere  Thei]  des  Ductus  thoracicus  und  die  Cisterna  chyli  stark 
ausgedehnt,  sondern  auch  die  Chylusgefásso  des  Magens,  des  Colon 
transversum  und  des  mittleren  Abschnittes  des  Dünndarms  bis  zur 
Berstung  gespannt  waren. 

Die  Annahme,  dass  eine  Stenose  oder  ein  vollstándiger  Ver- 
schluss des  Ductus  thoracicus  (Fall  Enzmann)  eine  Cystenbildung 
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im  Gefolge  haben  kann,  iDag  in  einzelnen  Fallen  zutreffen.  Bra- 
man n  erinnert  aber  darán,  dass  in  andern  Fallen  selbst  bei  totalen 
Verschluss  nur  eine  massige  Dilatation  nnd  eine  mehr  diffuse  Er- 
weiterung  des  unieren  Theiies  des  Ductus  thoracicus  und  dír 
Cisterna  chyli,  ja  zuweilen  selbst  diese  nicht  gefunden  wurden. 
Diese  Thatsache  erkiárt  sich  aus  der  Mannigialtigkeit  des  Ductib 
thoracicus  in  seinem  Verlaufe  und  seiner  Anlage.  Oft  ist  er  doppcit 
vorhanden  oder  ergiesst  sich  nicht  selten  in  die  Vena  azygos  oder 
in  die  Vena  cava  inferior.  Ja,  es  wird  sogar  die  Entwicklong 
von  Collateralen,  welche  die  Zufuhr  des  Chylus  zur  Blutbahii 
besorgen,  angenommen. 

Lauenstein  beschrieb  eine  Mesenterialcyste  mit  800  ccib 
braunrother  Flüssigkeit.  Er  sucht  ihre  Entstehung  auf  dilatine 
Blüt-  und  Lymphgefásse  durch  Confluenz  der  ektatischen  fiáume 
zurückzuführen. 

Winiwarter  ninarat  für  die  Chyluscyste  bei  einem  4monaí- 
lichen  Rinde  congenitalen  Verschluss  des  Ductus  thoracicus 
und  cystenartige  Erweiterung  der  Lymphgefásse  an,  ebenso  Dalziel, 
wáhrend  v.  Ritter  einem  Circulationshinderniss  im  lymphatischen 
System  wohl  eine  Ektasie  der  Lymphgefásse  zuschreibt,  dasseibe 
aber  für  ungenügend  erachtet,  um  gerade  bestimmte  Lymphgefáís- 
bezirke  hyperplasiren  zu  lassen;  vielmehr  íindet  v.  Ritter  dk 
Genese  der  mesenterialen  Lymphcysten  in  einer  activen,  naci 
Art  eines  echten  Neoplasmas  vor  sich  gehenden  Er- 
weiterung und  Hypertrophie  bestimmter  Lyraphgefáss- 
stámme  und  in  einer  Neubildung  solcher  Hohlráume; 
für  ihn  sind  alie  mesenterialen  Lymphcysten  wirkliche  Lymph- 
angiorae.  Darunter  verstehen  wir  sehr  seltene,  ira  retrepen- 
tonealen  Raume  gelegene  Lymphcavernome,  von  schwammartigem 
Aufbau;  davon  einige  Beispiele: 

Weichselbaum  íand  bei  einem  SOjáhrigen  Manne  einen 
handtellergrossen,  glatten,  gegen  das  umgebende  Fettgewebe  nickí 
deutlich  abgegrenzten  Tumor  des  Mesenteriums,  aus  welchem  beim 
Einschneiden  eine  rein  weisse,  milcháhnliche  Flüssigkeit  wie  aus 
einem  Schwamme  quoll. 

In  oben  erwáhntem  Falle  von  Winiwarter  handelte  es  sich 
ebenfalls  um  eine  aus  mehreren  schiaffen  Sácken  bestehende  Cyste, 
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die  er  für  cystenartig  erweiterte  Chylusgefásse  ansprach,  in  Folge 
congenitaler  Obturation  des  Ductus  thoracicus. 

Vautrin  operirte  eine  Frau  von  30  Jahren  wegen  Ascites  und 
einem  Bauchtumor,  der  aus  ciner  hockerigen  Masse  im  Mesenterium 
und  adhárenten  Darmschlingen  bestand.  Es  wurde  die  Resection 
des  Darmes  und  des  dem  Tumor  entsprechenden  Mesenteriums 
ausgeíührt.  Der  Tumor  bestand  aus  lacunár  erweiterten  Chylus- 
gefássen,  zahlreichen  Hohiráumen  und  Blutgefássen.  Auch  auf  der 
Schleimhaut  des  Darmes  sassen  Lacunen  und  erweiterte,  mit  denen 
des  Mesenteriums  communicirende  Chylusgefásse.  Es  hatte  also 
das  Lymphangiom  auf  die  Darmwand  übergegrifTen.  — 

Den  verschiedenen  Ansichten  gcgenüber  wáre  es  ungerecht, 
diese  oder  jene  Stellung  einzunehmen,  vielmehr  raag  es  angezeigt 
erscheinen,  in  den  verschiedenen  Fallen  etwas  zu  specificiren.  So 
z.  B.  müssen  wir  Werth  zustimmen,  wenn  er  die  Genese  der  Cyste 
in  seinera  Falle  in  den  Lymphdrüsen  selbst  findet,  hat  er  doch  in 
der  Cystenwand  Resto  der  letzteren  nachweisen  kónnen.  In  unserem 
Falle  dagegen  müssen  v^^ir  wohl  eine  Stauung  im  Chylusgefáss- 
system  annehmen,  ohne  den  Nachweis  über  das  lócale  Hindemiss 
liefern  zu  künnen;  cine  directe  Communication  zwischen 
Cysto  und  den  Chyliferen,  sei  es  rait  raehreren  oder  einem 
einzigen  grossercn  Chylusgange,  muss  aber  in  letzter  Zeit  nicht 
mehr  bestanden  haben.  Dafür  spricht  die  Thatsache,  dass  nach 
der  Operation  absolut  keine  weitere  milchige  Secretion  mehr  erfolgte, 
eine  postoperative  Chylorrhagie  (siehe  unten)  also  fehlte.  Die 
Frage,  ob  das  Hinderniss  vielleicht  auf  einer  congenitalen  Ob- 
turation im  Chylusgefásssystera  beruhte,  darf  nicht  unerwáhnt 
bleiben,  ebensowenig  die  Moglichkeit  einer  congenitalen  Anlage  der 
Cyste  selbst  mit  secundárem  Wachsthum  derselben. 

Was  den  Sitz  der  Cyste  im  Gebiete  des  Chylusgefásssystems 
anbetrifft,  so  ist  moglich,  dass  dieselbe  aus  der  Cisterna  chyli 
hervorgegangen  ist,  welche  im  Mesenterium,  nicht  im  retroperi- 
tonealen  Bindegcwebe  gelegen  ist.  Wir  müssen  in  diesem  Falle 
annehmen,  dass  die  Fácher  und  Septen,  die  sie  normaler  Weise 
besitzt,  in  Folge  des  erhohten  Druckes  seitens  der  sich  ansammeln- 
den  Flüssigkeit  allmálig  verloren  gegangen  sind,  áhnlich  demSchwunde 
der  Scheidewánde  bei  cystischer  Entartung  der  Drüsen  (siehe  oben 
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Rokitansky).  Spáth,  der  seine  Chyluscyste  ebenfalls  aus  dcr 
Cisterna  chyli  hervorgegangea  glaabt,  begründet  seine  AnDabme 
mit  der  im  mikroskopischen  Bilde  angedeateten  Fácherung. 

Einen  directen  Zusammenhang  der  Cyste  mit  dem  Dactus 
thorac.  schliessen  wir  sicher  aus,  d.  h.  es  handeit  sich  in  unsenii 
Falle  nicht  um  eine  cystische  Erwciterung  des  Ductus  thorac.  wie 
bci  Enzmann,  dagegen  spricht  die  Lage  der  Cyste. 

So  werthvoll  endlich  noch  die  Erklárungen  v.  Rittcr's  auf- 
zufassen  sind,  so  berechtigen  sie  nns  auch  nicht  zur  Annahme  cines 
Lyraphangioras,  fehlen  in  unserera  Falle  doch  ^active  Hypertrophie 
nnd  Hypcrplasie  in  Bezug  auf  Wandbeschaffenheit  und  Hohlraura- 
anordnung"  vollstándig. 

Der  histologische  Befund  unseres  Falles  deckt  sich  sozu- 
sagen  vollstándig  mit  den  Untorsuchungen  Smoler's.  Auch  er  hat 
3  Bindegewebsschichten  unterschieden,  die  mehr  oder  weniger  reich 
sind  an  Gefássen,  glatten  Muskel-  und  elastischen  Fasem,  reich 
an  lymphocytáren  Formelementen  und  zugleich  durchsetzt  ven  einem 
bestiromten  Sysi^em  einfacher  Saítspalten,  welche  durch  randstándige 
Endothelzellen  sich  ais  Lymphgefásse  kennzeichnen. 

Aehnliche  Befunde  sind  bei  Millard-Tillaux,  Spáth  und 
Fertig  aufgezeichnet.  Ein  continuirlicher  Endothelbelag  gegen  das 
Luraen  der  Cyste  fehlte  jedoch  meistens,  indessen  wiesen  Gruppen 
von  Endothelzellen  auf  ihre  ursprüngliche  continuirliche  Aus- 
kleidung  hin. 

Vielfach  ist  bei  Chyluscysten  das  Vorhandensein  von  Feti- 
zellen,  welche  die  Bindegewebsnetze  erfüllen,  besonders  erwáhnt 
worden.  Werth  schreibt  den  Pettgehalt  dioser  Zellen  ursprüng- 
Jichen  Lymphkorperchen  zu,  die  sich  die  Fettmoleküle  des  zer- 
trümmerten  Chylussaftes  aneigneten  und  nun  Mastzellen  geworden 
sind. 

Ein  Epithel  konnte  niemals  nachgewiesen  werden,  Jn  Bezug 
auf  die  ausführliche  Histo-Pathologie  dieses  Falles  verweisen  wir 
auf  die  Dissertation  von  Dr.  K.  Henschen's:  Beitráge  zur  Ge- 
schwulstpathologie  des  Chylusgefásssystems,  Zürich  1905. 

Was  aber  den  Chyluscysten  ein  eigenes  Gepráge  verleiht,  was 
sié  gerade  zu  einer  Seltenheit  in  ihrer  Art  macht  und  ihnen  ein 
charakteristisches  Merkmal  aufdrückt,  das  ist  die  eigcnthüm* 
liche    Beschaffenheit    ihres    Inhaltes.      Machten    in   unserem 
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Falle  schon  raakroskopisch  bei  der  Operation  dio  rein  weisse  Farbe, 
dio  Consistenz  und  Geruchlosigkeit  der  Flüssigkeit  den  £!indruck, 
dass  es  sich  um  ein  miicháhnliches  Produkt  handelte,  so  mussten 
unasomehr  sowohl  mikroskopisches  Bild  ais  auch  cheniischer  Befund 
die  Diagnose  Chylus  bestárken. 

Kornchen  in  feinster  molekulárer  Vertheilung,  Fettkórnchen, 
Kugeln  von  gleicher  Gróssc,  anaiog  den  Colostrum-Korperchen. 
Verschwinden  derselben  nach  Aetherzusatz  durch  Auflósen  des  Fettes, 
vollstándiges  Aufhelien  der  Flüssigkeit  durch  Schütteln  rait  Aether 
im  Keagensglase,  der  Mangel  zelliger  Elemente  und  die  alkalische 
Reaction,  der  relativ  hohe  Eiweissgehalt,  das  alies  sind  Eigen- 
schaften,  die  in  ihrer  Gesamratheit  nur  einer  railchartigen  Flüssig- 
keit zukomnaen.  Dass  Temer  die  Flüssigkeit  heute  nach  lYo  Jahren 
bei  geringer  Eindickung  durch  Verlust  des  Wassergehaltes  gleiche 
Eigenschaften  aufweist  wie  früher,  noch  mehr,  dass  von  Füulniss 
oder  Zersetzung  nicht  eine  Spur  sich  zeigt,  alie  diese  Eigenschaften 
ontsprechen  innerhalb  des  normalen  sowohl,  ais  pathologischen 
Organismus  dem  Chylus  (Kilian). 

In  gewóhnlicher  Lymphe  sind  farbloses  Plasma  und  Lymph- 
kórperchen  die  Hauptbestandtheile,  Fotttropfen  und  Kerne  sind  nur 
beigemengt,  wáhrend  im  Chylus  die  Fetttropfchen,  zumal  auch 
in  unserm  mikroskopischen  Bilde,  das  ganze  Feld  behaupten  und 
nur  vereinzelte  Lymphocyten  in  ihre  Reihen  aufnehmen. 

„Vor  allem  unterscheidet  sich  der  Chylus  von  der  gewühn- 
lichen  Lyrophe",  sagt  Herraann,  „durch  den  hohen  Fettgehalt, 
der  ihm  ein  milcbartiges  Aussehen  verleiht;  das  Fett  bildet  eine 
ungemein  feine  Vertheilung." 

Wir  geben  hier  eine  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  bekannten 
chemischen  Analysen  von  Chyluscystcnflüssigkeiten  wieder. 
Fall  Fett  pCt.     Eiweiss  pCt. 

Küster  7,34  5,9       J 

Smoler  4,0  10,0       |  Chyluscysten 

Speckert  6,5  5,5       ) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  der  Fett- 
gehalt in  den  drei  Chyluscysten  ein  ganz  erheblicher  ist  und  voll- 
standig  dem  mikroskopischen  Bilde  der  feinsten  Fettvertheilung 
cntspricht.  In  alien  3  Fallen  ist  der  Eiweissgehalt  ein  so  hoher, 
dass    er    hinter   dem    Fettgehalt  nicht  weit  zurücksteht;    im  Falle 
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Smoler  übertriflFt  er  denselben  sogar  um  das  Doppelte.  —  Da  der 
Chylus  sich  in  der  Cisterna  chyli  und  im  Ductus  thoracicus  mit 
gewohnlicher  Lymphe  verraengt,  so  ist  es  schwer,  denselben  unter 
norraalen  Verbáltnissen  rein  zu  gewinnen.  Man  wird  daher  beim 
Studiura  des  norraalen  Chylus  die  chemischen  Analvsen  der  Chvlus- 
cysten  von  nun  an  nicht  mehr  unberücksicbtigt  lassen  konnen, 
vielmebr  wird  ein  Vergleicb  der  norraalen  Analyse  mit  derjenigen 
der  Cbyluscysten  Aufschluss  geben,  wie  weit  oder  ob  überhaupt 
der  Chylus  der  Cysten  vom  Norraalen  abweicht. 

Wir  seben  also,  dass  Cbyluscysten  sich  durch  einen  sowohl 
makroskopisch  und  mikroskopisch,  ais  auch  cbemisch  specifischen. 
unzweideutigen  Inbalt  auszeichnen. 

Wir  finden  aber  nicht  iraraer  dieses  typische  Bild:  Werth 
z.  B.  verzeichnet  einen  breiigen,  aufgeschwemmter  Kreide  ábnlichen, 
mortelartigen  Inbalt,  den  er  ais  eingedickten  Chylus  anspracb.  Es 
ist  hier  anzunebraen,  dass  solche  Tumoren  sebón  lange  Zeit  be- 
standen  haben  müssen,  ist  doch  die  Eindickung  des  Chylusinhaltes 
einer  Cvste  in  kurzer  Zeit  kaura  denkbar. 

Was  das  Vorkoraraen  mesenterialer  Cbyluscysten  betrifft,  so 
befallcn  sie  jedes  Alter.  Ira  Falle  Bennecke  war  es  ein  fünf- 
jábriger  Knabe,  bei  Sraoler  ein  60jáhriger,  bei  Bramann  ein 
63jáhriger,  bei  Pagenstecher  sogar  ein  71  jábriger  Mann.  Dabei 
wird  weder  das  frühere  nocb  das  spátere  Lebensalter  bevorzugt. 
Dagegen  besteht  eine  ungleiche  Vertheilung  auf  die  beiden  Ge- 
scblechter,  sin»!  doch  überhaupt  Mesenterialcysten,  seien  es 
Lymph-  oder  Blutcysten,  beim  weiblichen  Geschlechte 
háufiger  ais  beim  mánnlichen. 

Braquebaye  findet  das  Verháltniss  zwiscben  Mann  und  Weib 
für  die  Lyraphcysten  auf  1:4  verthcilt;  dabei  sind  Cbyluscysten 
mit  inbegriffen;  für  Blutcysten  findet  er  für  beide  Geschlechter  un- 
gefáhr  das  gleiche  Verháltniss. 

Für  Cbyluscysten  im  Speciellen  finden  wir  ein  Verháltniss 
von  9:14,  also  immerhin  ein  Vorherrschcn  derseíben  beim 
weiblichen  Geschlecht.  —  Auf  die  verschiedenen  Lánder 
vertheilt,  steht  Deutschland  rait  9  Fallen  obenan,  folgen  Frankreich 
mit  4,  England,  Russiand,  Italien,  Amerika,  die  Niederlande  je  mit 
einzelnen  Fallen. 

In  der  Schweiz  hat  einzig  Roux  in  Lausanne  einen  Fall  vom 
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Chylangjom  zu  verzeichncn.  Es  handelte  sich  um  einen  inanns- 
íaustgrossen  Tumor  bei  einem  10  jáhrigen  Mádchen,  zwischen  beiden 
Mesenterialbláttern  gelegen,  dicht  am  Darmansatze,  tíef  bei  der 
Klappe,  von  grau-gelbweissem  Inhalte,  wie  dünner  Gipsbrei  aus- 
sehend.  —  (Es  wurde  eine'  Art  Enucleation  vorgenommen,  indem 
unter  Schonung  der  Gefásse  auf  beiden  Mesenterialbláttern  einge- 
schnitten  wurde.  —  Heilung.) 

Directe  Anfragen  betreffs  Vorkommen  von  Chyluscysten  an 
den  chirurgischen  Kliniken  Zürich,  Bern,  Basel,  Gcnf,  an  den 
Kantonsspitálern  St.  Gallen,  Chur,  Solothurn,  Glarus,  Aarau,  an  den 
Frauenkliniken  Zürich,  Bern,  Basel,  Genf  wurden  verneinend  be- 
antwortet.  —  Es  scheint  somit  unser  Fall  in  der  Schweiz  die  erste 
operativ  behandelte  Chvluscvstc  zu  sein. 

Die  Synoptonie,  welche  mesenteriale  Chyluscysten  begleiten, 
sind  nicht  selten  langsara  einsetzende  Schmerzen  im  ganzen 
Abdomen,  ausstrahlend  bis  in  die  Rückengegend,  bald  wieder 
reine  Gardialgien.  Spacth  hebt  hervor,  dass  die  seit  Monaten 
bestehenden  Schmerzen  im  Unterleib  bei  Ruhelage  verschwanden. 
Den  Schmerzen  gesellt  sich  dann  meistens  eine  schwere  Appetit- 
losigkeit  hinzu.  Nach  dem  Essen  klagt  der  Patient  über  Druck 
imd  Schwere  im  Leibe,  zuweilen  über  Aufstossen  und  Erbrechen. 
So  litt  ein  41jahriger  Mann  (O'Conor)  schon  scit  2  Jahren  an 
háufigcm  Brechreiz. 

Ausnahmslos  begleitet  diese  Symptonie  eine  hartnáckige 
chronischc  Obstipation,  deren  Ursachen  theils  ira  mechanischen 
Drucke  des  Turaors  auf  den  Darm,  theils  in  der  Láhraung  der 
Muskelschichten  der  Darmwand  selbst  und  Sistiren  der  Darm- 
sekretion  zu  suchen  sind.  Bei  einer  63jahrigen  Frau  (Bramann) 
hatte  die  Obstipation  schon  5  Jahre  ununterbrochen  angedauert,  so 
dass  Pat.  zu  unausgesetztem  Gebrauch  von  Abführmitteln  und 
Klysmata  genothigt  war. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  statt  der  chronischen  Obstipation 
eine  plotzliche,  unbegründetc  Diarrhoe  eintritt,  zurück- 
zuführen  auf  eine  Reizung  des  Flexus  solaris. 

Weniger  háufig  sind  heftige  Urinbeschwerden,  wie  wir  sie 
im  Falle  Quinson  erwáhnt  íinden;  er  führt  dieselben  auf  den 
Druck  des  Tumors  auf  die  Blase  zurück.  Braquehaye  citirt  einen 
Fall,  wo  die  Patientin  nur  bei  starkem  Druck  aufs  Abdomen 
Wasser  losen  konnte. 


1018  Dr.  J.  Speckort, 

Alie  diese  Symptonrie  konnen  aber  aucb  theilweise  oder  ganz 
fehlen,  wic  unser  Fall  beweist:  Die  Frau  hat  bis  zur  Operation 
absolut  keine  Schmerzen  gehabt,  nie  erbrochen,  ist  táglich  ibrer 
voUen  Arbeit  nachgegangen ;  sie-  ist  einzig  durch  die  Zunahrae  an 
Leibesumfang  auf  das  Leiden  aufmerksam  geworden.  Appetit- 
losigkeit    und  Obstipation    wacen   nur  nebensáchliche  Beschwerden. 

Aehnlich  im  Falle  Bramann:  Die  Frau  beraerkte  schon  seii 
^¡2  Jalire  eine  faustgrosse  Geschwulst  in  der  Nabelgegend  und 
konnte  sogar  ein  langsames  Wachsthura  des  Tumors  wáhrend  dieser 
Zcit  constatiren.  —  Eine  andere  26jahrige  Patientin  (Anafrijew) 
beraerkte  ihre  Geschwulst  schon  seit  4  Jahren  ohne  jegliche  Er- 
scheinung. 

Wáhrend  in  der  Mchrzahl  der  Falle  die  Erscheinungen  der 
Párese  des  Darmes  sich  nur  allmáhlich  geltend  machen  und  n>eist 
nur  langsam  an  Intensitát  zunehraen,  konnen  gelegentlich  aucb  ganí 
plotzlich  und  unvorhergesehen  sich  acute  Incarcerations- 
erscheinungen  einstellen.  So  berichten  Millard  und  Tillaui 
von  einem  Sljáhrigen  Manne,  der  auf  der  Strasse,  ohne  nachweis- 
bare  ürsache,  von  einem  plotzlichen  heítigen  Schmerze  im  Leibc 
befallen  wurde.  Zusamraengekauert  musstc  er  eine  V4  Stunde  in 
Ruhe  verharren,  bevor  er  in  gebückter  Haltung  sich  nach  seiner 
Wohnung  aufmachen  konnte.  Ausser  Stande,  ruhig  zu  liegen, 
brachte  er  die  folgende  Nacht  ausser  Bett  zu  und  wálzte  ách 
vor  Schmerz  auf  dem  Boden  herum.  Gleichzeitig  hartnáckige 
Obstipation,  die  vordem  nicht  vorhanden  war.  Mehrere  KJystire 
blieben  erfolglos.  So  hielt  der  Zustand  8  Tage  lang  a,n,  dann 
ünderte  sich  der  Charakter  der  Schmerzen;  vorher  continnirlicb, 
traten  sie  jetzt  anfallsweise  auf.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  rechts- 
seitige  Wanderniere  gestellt  und  zugewartet.  Nach  14  Tagen 
traten  die  Anfálle  iramer  noch  in  gleicher  Intensitát  auf.  Horizon- 
talc  Lagerung  war  wegen  Suffocationsgefahr  unmoglich;  Patiem 
liegt  zu  Bett,  den  Kopf  gegen  die  Knie  gedrückt,  oder  geht  in  ge- 
bückter Haltung  umher.  Auf  das  Bestimrateste  giebt  er  an,  nie 
vorher  an  áhnlichen  Schmerzen  gelitten,  noch  etwas  AuffalIcDdes 
im  Abdomen  bemerkt  zu  haben.  Millard  constatirte  dann  einen 
Tumor  rechts  vom  Nabel  und  Patient  wurde  wegen  Darminvagi- 
nation  operirt.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  eine  mesenteriale 
Chyluscyste,  die  mit  Erfolg  cxstirpirt  wurde. 
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Eine  weitere  áhnliche  Mittheilung  giebt  Tuffier  von  einera 
48jahrigen  Manne.  der  seinen  írei  beweglichen  Tumor  schon  seit 
6  Alonaten  beobachtete,  aber  absolut  beschwerdefrei  blieb.  Plotz- 
Jich  erkrankte  er  nach  Heben  cines  Koflfers  an  schweren  Incar» 
ccrationserscheinungen  und  rausste  deswegen  operirt  werden,  man 
fand  eine  mesenteriale  Chvluscvste  mit  ahnlichen  Verháltnissen 
wie  in  unserera  Falle. 

Bei  einem  Sjáhrigen  Knaben  im  Falle  Becker  bestanden 
neben  diffusen  Leibschmerzen  und  Erbreehen  schon  seit  einem  Jahr 
Anzeichen  einer  Darminvagination,  so  dass  Pat.  lüngere  Zeit  in 
der  Charitó-Berlin  wegen  schweren  Koliken  behandelt  werden 
musste.  Die  Laparotomie  ergab  zwei,  eine  dera  vorderen,  die 
andere  dera  hinteren  Mesenterialblatt  dicht  neben  dem  üarm  ent- 
springende  gestielte  Mesentorialcysten,  die  den  Darra  von  beiden 
Seiten  her  verdeckten.  Sie  communicirten  sogar  mit  cinander,  so 
dass  der  Inhalt  von  einer  Cyste  in  die  andere  hinübergepresst 
werden  konnte.  Das  Mesenterium  hatte  mitsaramt  den  Cysten  um 
den  üarm  an  dieser  Stelle  eine  anderthalbfachc  Achsendrehung 
ausgeführt;  um  das  gedrehte  Darmstück  schlang  sich  wie  ein 
plattes  Band  raehrere  Male  eine  Dünndarraschlinge. 

Um  eine  áhnliche  Achsendrehung  handelte  es  sich  in  dera 
früher  citirten  Fall  von  Moynihan.  Durch  das  Verspeisen  der 
roben  Rüben  wurde  oíTenbar  eine  lebhafte  Peristaltik  ausgelost, 
wobei  sich  zufállig  eine  Darraschiinge  zwischen  die  Cyste  und  ihren 
langen,  harten,  íibrosen  Stiel  geschoben  hatte.  Daraus  erkiáren 
sich  die  plotziichen  Occlusionserscheinungen.  —  Ais  weitere  Sy ra- 
ptóme, die  den  Chyluscysten  zuzukoramen  scheinen,  gelten 
Anámie  und  Abmagerung.  Smoler  führt  sie  auf  die  Folgen 
der  chronischen  Verdauungsstorung,  weniger  auf  das  Vorhandensein 
einer  Cvste  zurück. 

Ais  selteneres  Symptom  ist  von  Gusserow  Dysmenorrhoe 
verzeichnet  worden;  sie  \ritt  bei  grosser  Ausdehnung  des  Tumora 
auf  und  ist  theils  der  Blutarmuth  der  Beckenorgane  in  Folge  Druck 
des  Tumors  auf  die  Aorta  (in  scltenen  Fallen  mit  Oedem  der 
Beine  verbunden),  theils  dem  directen  Druck  auf  die  Genitalorgane 
zuzuschreiben. 

Mit  der  Ausdehnung  der  Cyste  konnen  schliesslich  auch  Athem- 
storungeu  auftreten;    in    diesen  Fallen    ist    die  Respiration   vor- 
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wiegend  costal;  endlich  konnen  sich  sogar  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Herzens  bernerkbar  machen. 

Es  ist  ganz  speciell  hervorzubeben,  dass  Fie  bar  so  zu  sagen 
nicht  vorkommt.  Fieber  begleitet  nur  jene  Falle,  wo  bereits 
beginnende  Gangrán  in  Folge  Drnckes  des  Tumors  auf  den  Darm 
auftritt,  oder  wo  es  in  Folge  Achsendrehung  zu  peritonitischen 
Reizungen  gekoraraen  ist. 

Gehen  wir  zu  den  objectiven  Syraptomen  über,  so  fállt 
meistens  cine  gleichmássige  Vorwolbung  rechts  vom  Nabel  auf 
mit  einer  kahnformigen,  concaven  Einsenkung  zwischen  Tumor  und 
Beckenwand,  zwischen  welche  zuweilen  die  Hand  eingelegt  werden 
kann;  áhnlich  (indet  man  zwischen  unterem  Brustkorbrand  und 
Tumor  eine  leicht  eindrückbare  Zone. 

Der  runde,  kugelige  Tumor  rechts  vom  Nabel  ist  bald 
hühncreigross,  bald  faustgross,  bald  wieder  von  der  Grosse  eines 
Kindskopfcs.  Glattwandig  anzufühlen  l¿isst  er  nicht  sellen  Fluctuation 
erkennen  und  zeichnet  sich  meist  durch  eine  exquisito  Beweg- 
lichkeit  aus.  Wenig  beweglich  sind  nur  die  an  der  Basis  der 
Radix  mesenterii  sitzenden  Cysten.  Hervorzubeben  ist,  dass  die 
Bcweglichkeit  der  Mesenterialcysten  namentlich  seitlich  eine  aus- 
giebigc  ist.  Wir  haben  auch  in  der  Anamnese  unseres  Falles 
darauf  hingewiesen,  dass  der  Tumor  über  dem  Uterus  hin-  und 
hergcschoben  werden  konnte. 

Fertig  erzáhlt  von  einem  30jáhrigen  Manne,  der  frühzeitíg 
schon  den  Tumor  bemerkt  hatte.  Bei  der  Untersuchung  vcrschwand 
der  leicht  palpable  Tumor  zuweilen  plotziich  unter  der  Hand  und 
war  oft  lange  nicht  mehr  zu  finden. 

Ueber  die  Bcweglichkeit  schreibt  ferner  Bramann:  ^Gegen 
die  Bauchdeckcn  leicht  und  weit  verschieblich  schien  der  Tumor 
an  der  hinteren  Beckenwand,  resp.  in  der  Gegend  der  Lenden- 
wirbelsáule  fixirt  zu  sein,  jedoch  so  locker,  dass  man  ihn  sowohl 
nach  dem  rechten,  wie  nach  dem  linken  Hypochondrium  hin,  bis 
fast  zum  Rippenrande  und  zugleich  rückwárts  nach  der  Lumbal-, 
doch  nicht  bis  in  die  Nierengegend  drángen  konnte". 

Werth  konnte  constatiren,  dass  der  Tumor  mit  dem  normalen 
Uterus  und  den  leicht  fühlbaren  Adnexen  keineh  Zusammenhaog 
hatte,  doch  konnte  er  bei  dem  in's  kleine  Becken  eingetretenen 
Tumor    durch    die  Bauchdecken    einen    gespannten  Strang    fühlen, 
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der  links,  nahe  der  Mittelliníe,  von  der  Nabelgegend  bis  zur  Hóhe 
des  Beckeneinganges  verlief;  man  fand  bei  der  Operation,  dass 
dieser  Strang  von  der  Radix  mesenterii  gebildet  war. 

Frentzel  giebt  an,  dass  der  Tumor  in  Totalitat  leicht  ver- 
schieblich  war,  und  dass  er,  losgelassen,  wieder  in  die  alte  Lage 
zurückkehrte. 

Dass  Chyluscysten  am  háufigsten  in  Nabelhohe  und  zudera 
rechts  vora  Nabel  gelegen  sind,  ergiebt  sich  aus  der  anatomischen 
Ansatzstelle  des  Mesenteriuras.  Zwei  Drittel  desselben  liegen  rechts 
der  Medianlinie.  Rechts  vora  Nabel  fanden  die  Chyluscyste: 
Smoler,  Millard  und  Tillaux,  Kilian,  Eve;  über  dem  Nabel 
Küster,  links  zwischen  Nabel  und  Spina  iliaca  superior  Rasch, 
zwischen  Symphyse  und  Nabel  Spaeth.  Letzterer  hebt  hervor, 
dass  bei  bimanueller  Untersuchung  der  median  gelegene  Tumor  sich 
nicht  ganz  in's  kleine  Becken  hinunterschieben  liess;  ein  nach  den 
Adnexa  uteri  führender  Stiel  war  nicht  nachzuweisen. 

Braquehayo  hat  beobachtet,  dass  bei  der  Respiration  der 
hochste  Hautpunkt  sich  verschiebt,  ohne  dass  der  Tumor  sich  selbst 
verschiebt.  Indem  er  zugleich  die  Untersuchung  in  Narkose 
empfiehlt,  erinnert  er  darán,  dass  dabei  nicht  selten  die  der  Cyste 
zugehórigen  Darme  zu  fühlen  sind. 

Ebenso  ist  von  verschiedener  Seitc  auf  die  Untersuchung  bei 
Beckenhochlagerung  aufmerksam  gemacht  worden,  weil  dabei 
der  Mesenterialtumor  von  der  Symphyse  besser  abgrenzbar  ist  und 
mehr  nach  oben  geschoben  werden  kann.  In  unserem  Fall  hátte 
auf  diese  Weise  bei  gleichzeitiger  Vaginal- Untersuchung  auffallen 
müssen,  dass  der  Tumor  vom  rechten  Scheidengewolbc  aus  sich 
der  Palpation  entzog.  Auch  wáre  dabei  eine  Palpation  der  Ovarien 
vielleicht  moglich  geworden. 

Der  Percussionsbefund  gestaltet  sich  bei  den  einzelnen 
Fallen  verschieden;  das  gewohnliche  ist  cine  rundliche,  scheiben- 
fórmige,  absoluto  Dámpfung  in  der  Nabelgegend,  urageben  von 
einem  Ring  tympanitischer  Zone.  Der  absoluten  Dámpfung  ent- 
spricht  die  Kuppe  des  Tumors. 

Es  kann  aber  vorkommen,  dass  die  runde  Scheibe  absoluter 
Dámpfung  von  einem  tympanitischen  Bande  quer  durchkreuzt  wird. 
Es  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  dera  Tumor  angehorige,  gebláhte 
Darmschlinge  auf  der  Hohe  des  Tumors  verláuft. 


1022  Dr.  J.  Speckert, 

Kilian  giebt  über  einen  solchen  Fall  folgenden  Status  ¡m 
(dcrselbe  schlicsst  zugleich  einc  weitere  interessante  Complifiatioo 
ein):  „Tunior,  i'cchts  vom  Nabel;  es  lasst  sich  über  dem  Tumor 
eine  deutliche  wurstformige,  quergerichtete,  harte,  glatte  Masse 
nachweisen,  welche  auf  den  Tumor  übergeht,  sich  mit  deroselbeo. 
dagegen  wcnig  für  sich,  hin-  und  hervcrschieben  lasst.  Zudem  er- 
streckt  sich  von  rechts  unten  nach  links  oben  über  dio  Geschwulst 
eine  flache  Vorwolbung,  die  bei  Druck  auf  dieselbe  ein  deutiiches 
Garren  horen  Uísst.  Der  Schall  über  ihr  ist  tympanitisch,  bei 
tiefem  Eindrückcn  jedoch,  wie  über  dem  Tumor,  gedámpft.  Se 
fühlt  sich  bei  kráftigem  Druck  wie  ein  mássig  dickes  Band  an*^. 
—  Bei  der  Operation  erwies  sich  die  harte  Masse  ais  die  rechte 
nórmale  Niere,  wáhrend  die  tyrapanitische  Zone  dem  vorgedrángten 
Colon  ascendens  entsprach. 

Daraus,  dass  die  Cyste  einen  Bauchfellüberzug  besass,  dass 
sie  das  Colon  ascendens  und  die  rechte  Niere  vor  sich  hergeschoben 
hatte,  lasst  Kilian  mit  Sicherheit  auf  ihren  retroperitonealen  Sitz 
schliessen.  Zudem  hált  er  es  für  ausserordentlich  wahrscheinlích, 
dass  der  Ausgangspunkt  der  Cyste  in  der  Gegend  hintcr  der  Niere, 
zwischen  dieser  und  der  Pascie  des  Quadratus  lumborum  war, 
dcnn  sonst    hátte    sie  schwerlich  die  Niere  vor  sich  hergeschoben. 

Smoler  hat  constatirt,  dass  bei  Aufbláhung  des  Darmes 
mit  Luft  der  Percussionsschall  über  der  Geschwulst  sich  aufbcllte 
und  die  tympanitische  Zone  sich  verbreiterte. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  den  bisher  beschriebenen  Sym- 
ptomen,  sie  ist  von  derjenigen  einer  gewohnlichen  Mesenterialcyste 
nicht  zu  trenncn. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  Frage  folgende  Tu- 
moren: 

1.  Solide  gutartige  Tumoren  des  Mosenteriums,  worunter 
das  Lipom  das  háufigste  ist.  D.  G.  Heinricus  exstirpirte  ein 
solches  von  6000  g,  bei  der  Untersuchung  fühlte  sich  der  Tumor 
ais  plastische,  ungleichmássige,  breite  Geschwulst  mit  Furchen  an« 
Der  Autor  hebt  hervor,  dass  die  raeisten  Falle  der  retroperitonealen 
Liporae  sich  hinter  dem  Colon  ascendens  und  dem  Coecum  ent- 
wickelt  und  den  betreffenden  Darmtheil  nach  vorn  links  hinuber- 
geschoben  haben;  in  andcrn  Fallen  entwickelt  sich  das  Lipom  im 
Mesenterium    oder   gegen    die    nicht    vom    Peritoneum    bekleidete 
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Fláche  der  Flexura  sigmoidea  resp.  des  Colon  descendens.  In 
einem  Falle  Lajars  fanden  sich  sowohl  im  Mesocolon,  ais  auch 
im  Colon  ascendens  und  descendens  Lipome  vor.  —  Begouin 
(and  untcr  35  operirten  soliden  Tumoren  des  Mesenteriums  — 
Lipome,  Fibrome,  Myxorae,  Fibromyxome,  Enchondrome,  Sarkome 
etc.  —  19  reine  und  mit  andern  Geschwulstformen  combinirte 
Lipome. 

Der  Tumor  ist  gewohnlich  gelappt,  aus  verschiedenen  Ge- 
schwulstknoten  zusammengesetzt,  die  bald  fester,  bald  loser  mit- 
einander  vereinigt  sind,  und  die  peritoneale  Bekleidung  ist  bis- 
weilen  eine  so  dünne,  dass  die  fettgelbo  Masse  durchschimmert. 

Eine  eigenartige  Erscheinung  bildet  die  Consistenz  dieser 
Tumoren,  námiich:  Ihr  Inhalt  besteht  fast  ausschliesslioh,  oder  im 
Wesentlichen  aus  Fett.  Olein,  und  erscheint  unter  dem  Einfluss  der 
Korperwárme  weich,  tauscht  daber  nicht  sellen  Pseudofluctua- 
tion  vor;  andere  Tumoren  erscheinen  wieder  hártor  bis  zur  Ver- 
kalkung. 

Lipome  kommen  bei  Frauen  ebenfalls  háufiger  vor  ais  bei 
Mánnern  und  treten  ungefáhr  unter  gleichen  Symptomen  auf  wie 
die  Mesenterialcysten. 

2.  Maligne,  solide  Tumoren  des  Mesenteriums  —  Sar- 
kome, Carcinome  etc.  —  haben  nicht  die  glatte  Oberfláche  wie 
die  Chyluscysten  und  gehen  meistens  Verwachsungen  mit  der 
Bauchwand  ein;  sie  sind  daher  nur  wenig  beweglich. 

Auch  konnen  bei  malignen  Tumoren  die  Bauchdecken  nicht 
voü  denselben  abgehoben  werden,  wáhrend  dies  bei  Chyluscysten 
so  zu  sagen  ausnahmslos  der  Fall  ist. 

Selbstverstándlich  kann  es  auch  bei  Mesenterialcysten  zu 
Verwachsungen  mit  der  ümgebung  kommen.  In  Fall  Küster 
war  der  Tumor  am  bedeckenden  Netz  fest  adhaerent,  ebenso  be- 
standen  raehrere  Verwachsungen  mit  den  Darmschlingen ;  es  muss 
aber  bemerkt  werden,  dass  vor  der  Operation  drei  Punctionen 
der  chylosen  Flüssigkeit  vorgenommen  wurden,  auf  welche  die 
CTwáhnten  Verwachsungen  zurückbezogen  werden  dürften. 

3.  Tumoren  des  Netzes,  meistens  mit  den  Bauchdecken 
vcrwachsen,  erscheinen  weniger  beweglich  ais  Mesenterialturaoren, 
pnisentiren  aber  oft  genau  die  gleichen  Percussionsverháltnisse.  Bei 
einem    kürzlich    operirten   Fall    von    Netzcyste    constatirten    wir 
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über  dem  mannskopfgrossen  Tumor,  eine  grosse  runde  Scheibe 
absoluter  Dámpfung,  welche  von  einera  ca.  handbreiten  hellei 
tympanitischen  Binge  umkreist  war.  Wáre  der  Tumor  bewegiick 
gewesen,  so  hátte  er  ais  das  typische  Beispiel  einer  Mesentenal* 
cyste  gegolten.  Bei  der  Operation  mussten  aber  ausgedehnte. 
íiácbenbafte  Verwachsungen  des  Tumors  mit  dem  Peritonaeua 
parietale  gelóst  werden.  Die  Bauchdecken  konnten  daher  ñber 
dem  Tumor  auch  nicht  abgehoben  werden. 

4.  Abgekapselte,  peritonitische  Exsudate  sitzen  intra- 
nicht  extraperitoneal  und  sind  unbeweglich. 

5.  As  cites  bietet  ganz  andero  PercussionsverháUnisse  und 
eine  Symetrie  in  der  Vorwolbung  des  Abdomens,  wáhrend  wir  bei 
Chyluscysten  die  háufige  Rechtslage  schon  besonders  hervorge- 
hoben  haben. 

6.  Pankreascysten,  mit  einera  specifiscben,  von  Chylas 
leicht  zu  unterscheidenden  Inhalt,  sind  unbeweglich  und  raeisíens 
hoher  gelegen  ais  mesenteriale  Chyluscysten,  sofern  diese  nicht 
gerade  an  der  Ansatzstelle  des  Mesentcriums  sitzen.  Wir  eroffneten 
eine  Pankreascyste  über  ihrem  Hóbepunkt,  oberhalb  des  Magens, 
einige  Centimeter  unter  dem  Processus  ensiformis;  sic  war  absolut 
unbeweglich. 

7.  Urachuscysten  entstanden  aus  dem  nicht  obliterirtea 
Urachus,  fast  unbeweglich,  sind  mit  erheblichen  Beschwerden  von 
Seite  der  Blase  verbunden,  und  immer  median  gelegen. 

8.  Milzcysten  sind  immer  links  gelegen;  von  ihnen  unter- 
scheidet  sich  die  Mesenterialcyste  durch  die  tympanitische  Zone, 
die  sie  vora  Brustkorbrande  trennt;  zudem  fehlt  den  Milzcysten 
wieder  exquisito  Beweglichkeit  der  Mesenterialcysten. 

9.  Nierentumoren  sind  meistens  sehr  hoch,  direct  unter 
dem  Brustkorbrande  und  ausgesprochen  lateral  gelegen.  Wenn 
auch  oft  sehr  gut  beweglich,  so  konnen  sie  doch  nur  selten  bis 
in  die  Medianlinie  gebracht  werden,  wáhrend  Chyluscysten  sicij 
gerade  durch  eine  grosse  Beweglichkeit  nach  beiden  Seiten  hin 
auszeichnen.  Ausserdem  begleiten  Nierentumoren  exquisite  und 
zuverlássige  Harnsyraptome,  die  den  Chyluscysten  gánziich  fehlen. 

10.  Echinococcus  unilocularis  der  Leber,  lá>st  die 
heile,  tyrapanitische  Zone  zwischen  Leber  und  Tumor  vermissen, 
Und    wenn  auch  Echinococcus  unilocularis  überall  entstehen  kann^ 
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80  dass  dabei  die  Lageverháltnisse  nicht  wesentliche  sind,  so  kann 
in  solchem  Falle  die  Differentialdiagnose  eventuell  durch  einc 
Probepnnetion  entschieden  wcrden,  dcnn:  „In  der  Echinococcus- 
flüssigkeit  ist  nie  Fett  nachgewiesen  worden;  Eiweiss  nur,  wenn 
sie  abgestorbenen  oder  entzündeten  Blasen  entstammte,  und  dann 
nur  in  geringer  Menge;  Hackenkránze  aber  gehoren  zum  regel- 
mássigen  Befunde."  (Kilian.) 

Die  Prognose  der  mesen terialen  Ghyluscysten  ist  stets  emst 
zu  nehraen.  Obige  Falle  haben  gezeigt,  dass  selbst  kleinste 
iVIesenterialcysten  (Pall  Brunner)  zu  Stenoseerscheinungen  ffihren 
konnen,  wáhrend  Falle  von  raittelgrossen  Tumoren  durch  Achsen- 
drehung  (wir  nehmen  hier  Bezug  aaf  die  interessanten  Falle  yon 
Becker)  die  Prognose  sogar  zur  infausten  machen. 

Floersheim  operirte  eine  Sljáhrige  Frau  wegen  Ileus;  es 
fand  sich  eine  mesenteriale  Ohyluscyste  vor,  die  auf  dem  Coecum 
lag  und  dasselbe  comprimirte;  trotzdem  ein  Anus  praeternaturalis 
angelegt  wurde,  erfolgte  Exitus. 

Sind  auch  nicht  immer  solch  schwere  Oomplicationen  vor- 
iianden,  so  bedingen  die  schweren  Verdauungsstorungen,  Anámie 
und  Abmagerung  doch  einen  unhaltbaren  Zustand.  Namentlich 
ist  bei  Kindern  die  Prognose  sehr  ernst  zu  nehmen.  Eve  nahm 
bei  einem  llWochen  alten  Enabcn  die  Marsupiliation  eines  klein- 
apfelgrossen  Mesenterialtumors  vor;  nach  anfánglich  normalem 
Heilungsverlauf  starb  das  Kind  in  der  6.  Woche  unter  Convulsionen 
und  Collaps;  die  Nekroskopie  konnte  keine  Aufklárung  geben.  — 
Bei  einem  Sy^jahrigen  Knaben  nahm  er  die  Excisión  der  Oyste 
vor:  der  Tod  erfolgte  durch  Shock  und  Erschopfung. 

Die  Therapie  der  mesenterialen  Chyluscysten  kann  nur  eine 
operative  sein.     Dabei  koramen  in  Betracht: 

1.  die  Punction,  2.  die  Marsupiliation,  3.  die  Exstir- 
pation. 

Die  Punction  —  aus^eführt  rait  gewohnlicher  Aspirations- 
spritze  oder  Troikars,  und  unter  streng  aseptischen  Cautelen  — 
hat  nur  virenige  Erfolge  zu  verzeichnen:  so  citirt  Küster  einen 
Fall  von  beweglichem,  kindskopfgrossem  Mesenterialturaor  bei 
ciñera  21jáhrigen  Fráulein.  Die  erste  Punction  wurde  am  27.  Já- 
nuar  1882  ausgeführt:  man  erhielt  eine  milchige  Flüssigkeit. 
Ani    29.  Januar    erfolgle    die  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  wo  der 

ArehiT  fDr  klin.  Cbinirgie.  Bd.  T.'),  Ueft4.  ^"j 
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Tumor  ebenfalls  kindskopfgross  gefunden  wurde.  Ani  3.  Febniar 
abermalige  Punction  und  Entleerung  der  gleichen  milchigen,  sQss- 
lich  riechenden,  undurchsichtigen  Flüssigkeit,  wonach  der  Tumor 
verschwand.  Am  10.  Februar  fand  man  bei  der  Operation  wieder 
cinen  über  mannsfaustgrossen,  kugeligen  Mcsenterialtumor,  fest  mit 
dera  Netz  verwachscii.  (Früher  schon  crwáhnt.)  Auffailend  isi 
dabei,  wie  scíhnell  sich  der  Tumor  sowohl  nach  der  ersten  ais 
nach  der  zweiten  Punction  wieder  füllte.  Es  ist  anzunehmen,  dass 
cin  Zusamraenhang  zwischen  Cyste  imd  Chvlusgefássen  noch  be- 
standen  hat,  dass  aber  bei  grosserer  Ausdehnung  der  Cyste  die 
Poren  oder  Stomata  der  Chylusgefásse  in  Folge  der  hohen 
Spannung  verschlossen  gehalten  wnrden.  Durch  die  Entiastang 
bei  der  Punction  orfolgte  dann  ein  um  so  stárkerer  Erguss  der 
stark  gestauten  Chylusgefásse  in  die  Cyste. 

Carson  punctirte  cine  kindskopfgrosse.  mesenteriale  Chylus- 
cyste.  Das  Recidiv  erfolgte  nach  3  Monaten,  wonach  er  durch  die 
Marsupiliation  der  Cyste  Heilung  erzielte. 

Sarvey  exstirpirtc  die  Chyluscyste,  weil  sich  dieseibe  nach 
raehrcren  Punctionen  immer  wieder  füllte. 

Kilian  konnte  die  oben  angcgebene  harte  Masse  (Niere)  besser 
palpiren  nach  einer  Punction  von  2500  g  milcháhnlicher  Flüssigkeit. 
Die  zweitc  Punction  von  2000  g  gleichen  Inhaltes  erfolgte  schon 
nach  10  Tagen.  Wegen  Recidiv  nach  der  fünf ten  Punction  musstc 
die  Operation  ausgeführt  werden. 

Braquehage  glaubt,  dass  gerade  die  Chyluscysten  am  meisten 
zu  Recidiv  neigen  und  hat  gefunden,  dass  auf  10  Punctionen  acht 
recidivirten. 

Einen  Daucrerfolg  hat  einzig  Winiwarter  zu  verzeichnen, 
Vjv  nahm  mehrere  Punctionen  der  Chyluscyste  bei  einem  4  Monate 
alten  Kinde  vor  und  erhielt  6  Liter  einer  milchigen  Flüssigkeit. 
Nach  Smonatlichem  Aufenthalt  im  Krankenhaus  hattc  sich  noch 
kein  Recidiv  cingestellt;  spater  ist  Patient  nicht  mehr  gesehen 
worden. 

Genannte  Beispiele  kónnen  uns  aber  kaum  für  die  Punction 
begeistern,  wenn  auch  Bégouin  für  dieseibe  cine  Lanze.  bricht, 
da  sie  noch  nie  einen  Todesfall  herbeigeführt  habe.  Die  Einwürfe. 
die  gegen  dieseibe  gemacht  werden,  glaubt  cr  widerlegen  zu  konnen, 
ohno    indesscn    nene    Argumente    vorzuführen.     Nach    seincr    Zu- 
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sammenstellung  wurde  die  Function  ¡n  54  Fálien  von  MesenteriaU 
cysten  ohne  Unannehnilichkeileii  ausgeführt.  Imraerhin  bleibt  doch 
die  Function  ein  nicht  ganz  ungofáhrlicher  EingrifT,  da  leicht  einc 
Darmschlinge  oder  ein  grosseres  Gefass  der  Cyste  verletzt  werden 
kann.  Auch  kann  eine  Cyste  mit  tuberculósem  Abscesse  des 
Mesenteriums,  ausgehend  von  Mesenterialdrüsen  (Spaeth),  ver- 
wechselt  werden,  und  in  diesem  Falle  ist  bei  der  prallen  FüUung 
der  Cyste  resp.  des  Abscesses  c¡n  Austritt  von  Eiter  in  die  Bauch- 
hohle  moglich,  eine  Peritonitis  also  die  unmittelbare  Gefahr  dieses 
Eingriffes.  " 

Nach  der  von  fionnet  angegebeuen  Function  der  Uvarial- 
cysten  mit  nachheriger  Injection  von  Jodtinctur  solí  Michalsky 
die  Heilung  einer  Mesenterialcyste  erzielt  haben.  Diese  Methode 
konnte  sich  aber  wegen  Intoxikationsgefahr  nicht  behaupten. 

Bessere  Dienste  ais  durch  die  intacten  Banchdecken  leistet 
die  Function  wáhrend  der  Operation,  d.  h.  nach  Eroffnung  der 
Bauchhohle;  hier  ist  sie  sogar  empfehlenswerth.  Anufrijew 
punctirte  die  nicht  vor  dio  Bauchdecken  vorziehbare  Chyluscyste 
und  erhielt  400  ccm  Flüssigkeit.  Hierauf  wurde  der  schlaffe  Sack, 
so  viel  angingj  abgebunden  und  resecirt.  Der  zurückgebliebene 
Sack  füllte  sich  zunáchst  nochmals.  dann  verschwand  allmálig  die 
Geschwulst  und  Fatient  genas. 

Ebenso  hat  Wolflcr  (Fall  Smoler),  uro  die  cystische  Ge- 
schwulst kleiner  und  bewcglicher  zu  machen,  mittelst  Troikars 
punctirt,  nach  Incisión  des  der  Bauchwand  zugekehrten  Bauchfell- 
überzuges.  Es  waren  800  cera  Chylus  erháltlich.  Hierauf  wurde 
der  Einschnitt  im  Mesenterium  erweitert,  wonach  die  Enucleation 
der  Cyste    aus    ihrem  Mesenterialbette    ohne  Schwierigkeit  gelang. 

Die  Function  der  Chyluscysten  kann  also  ais  voll- 
gültiges  therapeutisches  Verfahren  nicht  gelten,  weil  sie 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nur  ganz  ausnahmsweise  zur 
defínitiven  Heilung  führt.  Anders  verhált  es  sich  mit  den  beiden 
andern  operativen  Methoden,  der  Marsupiliation  und  der  Exstirpation. 

Die  Marsupiliation  besteht  darin,  dass  nach  Eroffnung  der 
Bauchhóhle  der  prominenteste  Funkt  der  Cyste  mit  dem  Feri- 
toneum  parietale  kreisfórmig  vernáht  wird;  darüber  kann  einc 
zweite  Naht  der  Cvste  mit  der  Rectus-Farscie  oder  der  Haut  er- 
folgen.     Auf  diese  Weise  wird  oin  completcr  Abschluss  der  Bauch- 
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hohle  und  zugleich  ein  freier  Zugang  zur  Cyste  geschaffen.  —  Di? 
Einnáhung  kann  geschehen: 

1.  Nach  vorhergehender  Punction  oder  Incisión  der  Cyste: 
doch  ist  diese  nur  rathsam,  wenn  maxi  absolut  sicher  ist.  dai^ 
es  sich  um  einen  aseptischen  Inhalt  handelt.  Erweist  sich  de 
Inhalt  durch  die  Probepunction  ais  eitrig  und  besteht  zudem  Fieber. 
so  darf  auf  keinen  Fall  die  Cyste  sofort  eroffnet  werden.  Ergieb' 
die  Probepunction  aber  einen  Chylusinhalt,  so  ist  die  sofortige 
Incisión  absolut  ungefáhrlich,  wie  unser  Fall  und  andere  bewiesen 
haben. 

2.  Ohne  vorhergehende  Eroffnung  der  Cyste.  In  diesem  Falle 
kann  sofort  nach  Einnáhung  incidirt  werden,  oder  man  wartet  ers< 
die  sichere  Verklebung  der  beiden  Peritonealfláchen  ab.  Letzteres 
ist  namentlich  angezeigt,  wenn  vor  der  Operation  leichte  Tem- 
peratursteigerungcn  bestanden  haben,  da  die  kreisfórroige  Naht  nicht 
immer  für  einen  sicheren  Abschluss  der  Bauchbohle  garantirt.  Dio 
Incisión  der  Cyste  ist  absolut  schmerzfrei  und  kann  ohne  Narkose 
ausgeführt  werden.  —  Die  Verklebung  der  Peritonealfláchen  bcan- 
sprucht  eine  Zeit  von  ca.  2  naal  24  Stunden. 

Es  komrat  aber  vor,  dass  bei  máchtiger  Ausdehnung  der  Cysto 
die  Cystenwand  in  Folge  der  hohen  Spannung  so  dünn  geworden 
ist,  dass  eine  Naht  derselben  an  das  Peritoneun)  parietale,  auch 
rait  der  feinsten  Nadel  ausgeführt,  cine  Eroffnung  der  Cyste  be- 
dingen  würde.  In  solchen  Fallen  genügt  es,  einen  Ring  von  Jodo- 
formgaze  zwischen  Peritoneum  parietale  und  Tumor,  resp.  dessen 
peritonealen  Ueberzug  einzulegen.  Durch  den  durch  die  Jodoform- 
gaze  ausgeübten  Reiz  erfolgt  die  Verwachsung  der  beiden  an- 
liegenden  Peritonealfláchen  in  2  mal  24  Stunden  schon.  \m 
2.  oder  3.  Tage  darf  also  ruhig  die  Incisión  erfolgen.  —  Es  ist 
rathsam,  diesen  Ring  von  Jodoformgaze,  in  dessen  Bereich  die  In- 
cisionsstelle  zu  liegen  kommt,  moglichst  klein  zu  wáhlen,  um  eine 
spátere  Bauchhernie  zu  vermeiden.  Zur  Orientirung  haben  wir  in 
einem  solchen  Falle  (oben  erwáhnte  Netzcyste)  in  den  Jodoform- 
gazering  einen  Tupfer  eingelegt,  der,  weggenommen,  bei  der  In- 
cisión uns  sicher  die  extraperitoneale  Stelle  der  Cyste  zeigte. 

Nach  Eroffnen  der  Cyste  ist  die  Ausspülung  derselben  noii 
einer  moglichst  indifferenten  Flüssigkeit  bei  beiden  oben  ange- 
gebenen  Methoden  (bei  der  ersten  selbstvcrstándlich  erst  nach  Ein- 
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náhen  der  Cyste  in  die  Bauchdecken)  erapfehlenswerth.  Nament- 
lich  werden  dabei  Fibrinniederschláge  und  áhnliche  Massen  sofort  ent- 
fernt.  Ais  Spülflüssigkeiten  eignen  sich  Bor-,  Salycil-  und  sterile 
Kochsalzlosungen.  Die  Cystenhohle  wird  hierauf  drainirt  odor  es 
wird    die  Tamponade    der  Cyste   mit  Jodoforragaze  vorgenommen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  darin,  dass  die  Cyste  je  nach 
Bedürfniss  alie  2—3  Tage  ausgespült  und  die  Tamponade  erneuert 
wird.  Nach  und  nach  komrat  es  so  zur  Verodung  der  Cyste.  — 
Wie  aus  unserera  Falle  ersichtlich  ist,  haben  wir  dieselbe  mit  Er- 
folg  beschleunigt  durch  zeitweises  Aetzen  der  Cystenwand  mit 
Jodtinctur  und  50proc.  Chlorzink.  Letzterem  ist  zu  diesem 
Zwecke  entschieden  eine  prompte  Wirkung  beizumessen;  dieselbe 
ist  exquisiter  ais  die  der  Jodtinctur.  Die  Aetzungen  dürfen  abcr 
nicht  allzu  háufig  angewandt  werden. 

Die  Erfolge  der  Marsupiliation  bei  Chyluscysten  sincl 
bis  jetzt  sehr  befriedigendc.  Auf  22  Falle  von  Chyluscysten  wurde 
sie  8  mal  ausgeführt,  alie  mit  Dauerheilung.  Die  Marsupiliation 
weist  also  einstweilen  sowohl  quoad  vitam,  ais  quod  definitiver 
Heilung  100  pCt.  Dauererfolge  auf. 

Im  Falle  Ras  oh  erfolgte  eine  reichliche,  milchige  Secretion 
direct  im  Anschluss  an  die  Operation,  nahm  aber  allmáhlich  ab 
und  sistirte  vollstándig  nach  1  Monat.  Gusserow  hat  diese  Er- 
scheinung  der  Chylorrhagie  bis  zum  7.  Tage  beobachtet.  Et- 
welche  Bedeutung  ist  der  Chylorrhagie  nicht  abzusprechen,  sie 
kann  sogar  zu  einem  schweren  Ernáhrungsausfall  führen,  wie  im 
Falle  Rasch,  wo  die  Patientin  in  einem  Monat  um  30  Pfund  ab- 
nahm,  In  unserem  Falle  haben  wir  weder  eine  Chylorrhagie, 
noch  irgendwelche  Secretion  post  operationem  beobachtet.  Der 
Ausfall  der  Chylorrhagie  ist  wohl  dem  Verschluss  der  ein- 
mündenden  Chylusgefásse,  sei  es  auf  reflectorischen  Wege,  sei  es 
durch  die  Insulte  der  Tamponade,  zuzuschreiben,  wáhrend  der  Aus- 
fall jeder  anderen  Secretion  aus  der  Cystenhohle  mit  dem  Fehlen 
cines  Epithels  in  der  Cystenwand  zusammenhángt. 

Bógouin  citirt  einen  Fall,  wo  durch  die  Spülung  der  Cyste 
Synkope  erfolgte;  in  unserem  Falle  wurde  dieselbe  sehr  vorsichtig 
und  subtil  ausgeführt,  wobei  der  Patient  nicht  die  geringste  Er- 
scheinung  áusserte. 

Im  üebrigen  onipíiehlt  Bégouin  die  Marsupiliation  boi  Mesen- 
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terialcysten  im  AUgemeinen  nur  dort,  wo  die  Asepsis  nicht  genau 
durchgeführt  werdeii  konnte;  er  befürchtet  eiiic  Infcction  durch 
den  Drain  oder  den  Vcrband,  Kndet  aber  dennooh  88  pCt.^ 
Heilungen.  Ferner  raachi:  er  auf  dic  Gefahr  eines  Darraver- 
schliisses  aufmerksam,  wenn  der  der  Tasche  zugehorige  Darm  an 
der  Bauchwand  fixirt  ist  und  eventuell  gedrehl  wird.  So  musste 
Lohlein  wegen  Ileuserscheinungen  ¡n  Folgc  Verwachsung  des 
Tumors  mit  der  Bauchwand  die  zweite  Laparotoraie  ausführen,  um 
jene  zu  losen. 

Hahn  ráth  nach  den  damals  vorliegenden  Erfahrungen  bei 
den  serosen  und  Echinococcuscysten  zu  Incisión  und  Drainage,  bei 
Chylus-  und  Blutcysten,  falls  keine  Verwachsungen  vorliegen,  zur 
Exstirpation.  Diese  Anweisung  kann  jedoch  kcineswegs  ais  Begel 
gelten,  vielmehr  richtet  sich  das  jeweilige  Verfahren  stets  nacli 
Lage  und  Grosse  der  Cyste. 

Arekion  hat  24  Falle  von  Marsupiliationen  bei  Mesenterial- 
cysten  ini  AUgemeinen,  inclusive  Ghyluscysten  zusamoQen- 
gestellt.  Davon  verliefen  22  Falle  mit  Heilung,  2  mit  Éxitos. 
Ein  Recidiv  wurde  mit  Erfolg  zum  zweiten  Male  operirt.  Dieser 
Zusammenstellung  fügt  Braquehaye  6  weitere  Falle  bei  und  er- 
hált  damit  93  pCt.  Heilung,  wáhrend  die  Exstirpation  nur  66  pCt. 
aufweist;  es  stehen  somit  die  Erfolge  der  Marsupiliation  bedeutend 
über  den  Erfolgen  der  Exstirpation. 

Obige  zwei  Todesfálle  wurden  begründet:  der  einc  durch  einc 
Perforation  des  Colons,  die  erst  bei  der  Autopsie  gefunden  wiirde, 
der  andere  durch  eine  Blutung  in  Folge  Verletzung  einer  grósseren 
Cystenvene.  Sie  fallen  also  mehr  auf  Rechnung  eines  unglück- 
lichen  Zufalles  bei  der  Operation,  ais  auf  dic  directe  Folge  der 
Marsupiliation  ais  solcher. 

Die  Exstirpation  der  Cyste  ist  für  den  Operateur  zweifels- 
ohnc  das  idealste  Verfahren,  darura  sprechen  ihr  aach  mehrere 
Autoren  das  Wort  (Augagneur,  Bégouin),  obwohl  Braqaehage. 
wie  schon  erwáhnt,  nur  66  pCt.  Heilungen  gefunden  hat.  Bei  den 
22  in  Frage  kommenden  Ghyluscysten  wurde  14mal  die  Ex- 
stirpation ausgeführt.  worunter  7  Enucleationen.  Letztere 
heilten    ohne   jegliche  Complication,    wahrend    von    den    7  Exstir- 
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pationeii  2  mit  Exitus  verliefen.  Der  cine  betrifft  den  Fall 
Küster;  díe  Patientin  starb  an  septischer  Peritonitis,  deren  Be- 
ojündung  bei  der  Autopsie  durch  einc  Darnaperforation  gegeben 
war,  dic  offenbar  beim  iVblosen  der  am  Tumor  adhaerenten  Darno- 
schlingc  zu  Stande  kam.  Im  zweiten  Fall  von  Fertig  miisstc 
eine  Dünndarmrescction  von  24  cm  vorgenoramen  werden  mit 
gleichzeitigcr  Enteroanastoraosc.  Tod  unter  peritonitischen  £r- 
schcinungen.  Bei  der  Nekroskopie  fand  man,  dass  die  Dann- 
schlingen  der  Enteroanastomoso  um  die  Radix  mesenterii  zweimal 
torquirt  waren,  daher  Verschhiss  der  Arteria  meseraica,  Stauung 
der  Venen,  üarmgangrán.  lis  ist  anzunehmen,  dass  eine  Marsupi- 
liation  dic  genannte  unglückliche  Coraplication  vermieden  hátte. 
Dennoch  wollen  wir  darait  nicht  der  Exstirpation  den  VVcrth  ab- 
sprechen,  sondcrn  halten  sie  für  angezeigt  in  den  Fallen,  wo  eine 
gestielte  Cyste  vorliegt,  oder  wo  eine  Enucleation  der  Cyste  leicht 
nioglich  erscheint.  íjetztere  ist  an  eine  móglichst  geringe  Lásion 
des  Mesenteriums,    resp.    der    mesenterialen  Blutgefásse  gebunden. 

Die  Nachthcilc  der  Exstirpation  beruhen  cinmal  auf  der 
langercn  Dauer  der  Operation,  sei  es  in  Folge  Verwachsungen, 
welche  eine  Enucleation  erschweren,  sei  es  durch  die  Nothwendig- 
keit,  bei  der  Exstirpation  den  zugehOrigen  Darmtheil  zu  reseciren. 
Andererseits  sind  durch  die  Manipulationen  mit  dem  Tumor  Trac- 
tioncn  am  Plexus  solaris  unvermeidlich,  es  besteht  also  dic  Gefahr 
der  acuten  Synkope,  der  Shockwirkung.  Wir  erinnern  an  die 
oben  angeführten  Falle  von  Kve. 

Pean  glaubt,  dass  diese  Gefahr  umso  naheliegender  sei,  je 
hoher  und  náher  der  Radix  mesenterii  die  Cyste  gelegen  ist. 

Braquehage  noch  macht  auf  die  strenge  Asepsis  bei  der 
Kxstirpation  aufmerksam,  wáhrend  wir  sie  bei  jeder  Operation 
voraussetzen.  —  Immerhin  míissen  uns  angebrachte  Erwágungen 
zur  Ansicht  bestimmen,  dass  für  ganz  grosse  Tumoren,  wo  einc 
zu  grosse  Mesenterialwunde  geschaffen  werden  müsste,  und  wo  dic 
Eventualitát  einer  Shockwirkung  in  Betracht  kommt,  die  Marsupi- 
liation  entschieden  das  siíhererc  und.weniger  gefáhrliche  Verfahrcn 
ist  ais  dic  Exstirpation.  Dabei  solí  es  jedem  Operateur  überlassen 
sein,  dic  marsupiliirtc  Cyste  spáter  durch  cinc  zweitc  Laparotomic 
zu  cnuclciren. 
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Zum  Schlusse  sel  es  mir  gestattet,  meinem  \  erehrten  früberen 
('hef,  Herrn  Dr.  Tschudy,  für  dio  Anregung  zu  dieser  Arbeit 
und  die  freundliche  Unterstützung  wáhrend  derselben  meinen  aut- 
richtigsten  Dank  auszusprechen. 
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